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Introdução: A artrite psoriásica (APso) é manifestação reumatológica presente em 6 
a 41% dos adultos portadores de Psoríase (Pso) e determina comprometimento da 
qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) ainda maior do que em casos de 
doença cutânea isolada. Fatores preditores do desenvolvimento de APso em 
portadores de Pso são: gravidade do comprometimento ungueal, presença de artralgia 
e de fadiga. Em crianças não há estudos sobre o comprometimento reumatológico em 
portadores de Pso e sua relação com a QVRS. Objetivos: Determinar a frequência 
de manifestações musculoesqueléticas (ME) em crianças e adolescentes com Pso, 
sua relação com a gravidade da psoríase e com a QVRS. Material e Métodos: Estudo 
observacional, analítico, transversal, com coleta de dados prospectiva. Todos os 
participantes, portadores de Pso, foram examinados em busca de dor, edema e 
limitação articular, palpação de ênteses, articulações sacroilíacas (SII) e tender points 
da fibromialgia. Foram avaliados todos os parâmetros recomendados como 
fundamentais nos estudos de APso pelo Group for research and assessment of 
psoriasis and psoriatic arthritis (GRAPPA). O cálculo da gravidade da Pso foi feito pelo 
Psoriasis Area and Severity Index (PASI) e pela superfície corporal afetada (SCA) e o 
envolvimento ungueal estimado pelo Nail Psoriasis Severity Index (NAPSI). A 
capacidade funcional foi avaliada pelo Childhood Health Assessment Questionaire 
(CHAQ) e a dor por escala visual analógica (EVA). A QVRS por EVA, pelo Children's 
Dermatology Life Quality Index (CDLQI) e pelo Pediatric Quality of Life Inventory 4.0 
(PedsQL 4.0) e a fadiga pelo Pediatric Quality of Life Inventory- Multidimensional 
Fatigue Scale (PedsQL – MFS). Os participantes com dor em ênteses realizaram 
ultrassonografia (US) e aqueles com dor em SII realizaram ressonância magnética 
(RM). Resultados: Foram incluídas 43 crianças e adolescentes com média de idade 
de 10 + 2,9 anos (62,8% meninas). A mediana do PASI foi de 3,6 (0-30,2), SCA de 
4(0-39) e NAPSI de 11 (3-36). PASI moderado a grave (>5) esteve presente em 14 
(32,6%) participantes. Queixa de dor articular recorrente esteve presente em 15 
(34,9%) participantes. Não foi identificada artrite em nenhum paciente. Dor a palpação 
de ênteses foi encontrada em 10 (23,2%), dor em SII em 3 (7%) e mais de 11 tender 
points em 9 (20,9%). O US mostrou sinal de entesite (positividade ao doppler) em um 
paciente, uma êntese. A RM não confirmou processo inflamatório. Os pacientes com 
dor ME comparados com aqueles sem este dado apresentavam maior gravidade da 
doença cutânea (PASI 5,4 versus 2, p < 0,01), maior comprometimento ungueal 
(NAPSI 18 versus 9, p < 0,001) e piores escores de fadiga e de QVRS em todos os 
instrumentos utilizados. No modelo de Regressão Logística, o risco de 
comprometimento da QVRS foi 8 vezes maior na presença de dor ME e a gravidade 
da Pso não aumentou o risco deste comprometimento. Também se observou maior 
probabilidade de dor de acordo com o NAPSI: com NAPSI de 15, a probabilidade de 
dor ME foi de 40% e se elevou para mais de 80% com NAPSI superior a 30. 
Conclusão: Crianças e adolescentes com Pso apresentam dor ME, que foi mais 
intensa conforme maior gravidade da Pso e do comprometimento ungueal, gerou 
fadiga e impacto negativo na QVRS, superior ao impacto da doença cutânea.  
 
Palavras-chave: Psoríase. Dor Musculoesquelética. Artrite Juvenil. Qualidade de 
Vida. Fadiga.  
 
ABSTRACT 
Background: Psoriatic arthritis (PsA) is a rheumatologic manifestation present in 6 to 
41% of adults with Psoriasis (Pso) and leads to impairment in health-related quality of 
life (HRQoL), which is worse than in cases of isolated skin disease. Predictors of 
development of PsA in patients with Pso are: the severity of nail disease, the presence 
of arthralgia and fatigue. In children, there are no studies on rheumatological 
impairment in patients with Pso and its relationship with HRQoL. Objectives: To 
determine the frequency of musculoskeletal (MS) involvement in children and 
adolescents with Pso and its relationship with severity of Pso and HRQoL. Methods: 
Observational, analytical, cross-sectional study with prospective data collection. All 
participants were examined for pain, joint edema and limit on motion, palpation of 
enthesis, sacroiliac joints (SIJ) and tender points of fibromyalgia. The core outcome 
set recommended by the Group for research and assessment of psoriasis and psoriatic 
arthritis (GRAPPA) for the studies with PsA was assessed. Pso severity was assessed 
by Psoriasis Area and Severity Index (PASI) and body surface area (BSA) and nail 
involvement was estimated by Nail Psoriasis Severity Index (NAPSI). The disability 
was assessed by the Childhood Health Assessment Questionnaire (CHAQ) and the 
pain by visual Analogue Scale (VAS). The HRQoL by VAS, the Children's Dermatology 
Life Quality Index (CDLQI) and the Pediatric Quality of Life Inventory 4.0 (PedsQL 4.0) 
and fatigue by the Pediatric Quality of Life Inventory- Multidimensional Fatigue Scale 
(PedsQL - MFS). The participants with pain in enthesis were submitted to ultrasound 
(US) and those with pain in SIJ performed magnetic resonance imaging (MRI). 
Results: Fourty three children and adolescents (10 + 2.9 years, 62.8% girls) were 
included. The median PASI was 3.6 (0-30.2), BSA 4 (0-39) and NAPSI 11 (3-36). 
Moderate to severe PASI (> 5) was present in 14 (32.6%). Complaint of recurrent joint 
pain was present in 15 (34.9%) participants. No cases of arthritis were found. Pain on 
enthesis palpation was found in 10 (23.2%), SIJ pain in 3 (7%) and more than 11 tender 
points in 9 (20.9%). The US showed enthesitis (doppler signal) in one patient, one 
enthesis. MRI did not confirm inflammatory process. The patients were grouped 
according to the presence of MS pain. These patients had higher severity of skin 
disease (PASI 5.4 versus 2, p < 0.01), greater nail impairment (NAPSI 18 versus 9, p 
< 0.001), and worse fatigue and HRQoL scores in all the instruments used. In the 
Logistic Regression model, the risk of HRQoL impairment was 8 times higher in the 
presence of MS pain and the severity of Pso did not increase the risk of this 
impairment. There was also a greater probability of pain according to NAPSI: with 
NAPSI of 15, the probability of MS pain was about 40% and it increased to more than 
80% with NAPSI greater than 30. Conclusion: Children and adolescents with Pso 
present MS pain, which is more intense according to the higher severity of Pso and 
nail disease, generates fatigue and high negative impact on the HRQoL, superior to 
the impact of cutaneous disease.  
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A Psoríase (Pso) é uma doença crônica imunologicamente mediada que se 
manifesta na pele por lesões eritematosas e descamativas, cuja apresentação varia 
desde poucas lesões em poucas áreas do corpo, na forma de placas, que é frequente, 
até acometimento grave e disseminado, na forma eritrodérmica, que é rara. Sua 
prevalência na infância precisa ser melhor estudada, mas é estimada em 0 a 2,1% 
enquanto nos adultos é de 0,91 a 8,5%, e é maior no continente europeu do que na 
Ásia (PARISI et al., 2013). Fatores genéticos e ambientais são responsáveis pelas 
variações nas apresentações clínicas e nas prevalências.  
Avanços recentes na compreensão dos mecanismos moleculares e 
fisiopatológicos da doença, além de estudos clínicos e epidemiológicos, ampliaram o 
entendimento sobre a mesma. Trata-se de uma doença sistêmica na qual o processo 
inflamatório, além de afetar a pele, pode resultar em comprometimento 
musculoesquelético (ME), ocular, intestinal e cardiovascular (síndrome metabólica) 
(SCARPA et al., 2015). Tal observação levou Scarpa et al. (2006) a introduzirem o 
conceito de “Doença Psoriásica”, uma condição responsável pelo acometimento de 
diferentes regiões anatômicas no mesmo paciente, que deve ser abordada de forma 
multidisciplinar. 
A artrite associada à Pso é denominada Artrite Psoriásica (APso) em adultos 
e Artrite Psoriásica Juvenil (APJ) e/ou Artrite Idiopática Juvenil (AIJ) forma Psoriásica 
quando acomete menores de 16 anos. Caracteriza-se por artrite crônica de 
apresentação variável, com características que a distinguem de outras formas de 
doença reumatológica, como o comprometimento periférico que pode ser oligo ou 
poliarticular (com ou sem acometimento de articulações interfalangeanas distais - 
IFD), a dactilite, o comprometimento ungueal, a entesite e o comprometimento axial 
com sacroiliíte e espondilite (OGDIE; WEISS, 2015). 
Independentemente da presença de APso, pacientes adultos portadores de 
Pso podem apresentar dor ME inespecífica e fibromialgia (FM) associadas (THUNE, 
2005; KARREMAN et al., 2016). Isso ocorre porque o processo inflamatório sistêmico 
gera um estado de sensibilização neuronal que culmina com a sensação dolorosa 
persistente (MEASE, 2017). Em revisão de literatura realizada em dezembro de 2016, 
julho de 2017, dezembro de 2018 e abril de 2019, nas bases Pubmed, Lilacs e Scopus, 
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sem restrição de data, em português, inglês e espanhol, não foram encontrados 
estudos sobre a prevalência de dor ME inespecífica e tender points em crianças e 
adolescentes com Pso. 
A dor é um dos fatores que impactam negativamente a Qualidade de Vida 
Relacionada à Saúde (QVRS) dos portadores da Doença Psoriásica. Tem sido 
descrito que pacientes portadores de Pso e de APso apresentam redução da QVRS 
em decorrência da aparência das lesões e sua repercussão social, do prurido cutâneo, 
da redução do sono e fadiga associada, das dores e deformidades articulares e do 
desconforto associado às terapias tópicas e sistêmicas (RAPP et al., 1999; WATERS 
et al., 2009). Isso gera impacto psicossocial, com absenteísmo ao trabalho e altos 
custos individuais e ao sistema de saúde (JAVITZ et al., 2002; WU et al., 2018). 
Outro aspecto relevante é que a dor ME inespecífica e a fadiga podem ser  
sinais incipientes de desenvolvimento de APso em portadores de Pso (EDER et al., 
2017) e devem motivar o encaminhamento para avaliação por reumatologista. A 
prevalência de APso não diagnosticada em pacientes adultos portadores de Pso é 
estimada em 15,5% (VILLANI et al., 2015). Assim, diversos instrumentos baseados 
em questionários para triagem de sinais indicativos de APso em adultos com Pso 
foram desenvolvidos, visando a instrumentalizar o dermatologista para o 
reconhecimento precoce do comprometimento reumatológico e assim evitar o atraso 
no diagnóstico e na instituição de terapia adequada (MEASE et al., 2014). Não existem 
tais instrumentos validados para uso na prática pediátrica. 
Dado o exposto, o objeto do presente estudo foi a identificação de 
comprometimento reumatológico em crianças e adolescentes com Pso.  
1.1 OBJETIVOS 
1.1.1 Objetivo Principal 
Determinar a frequência de manifestações ME em crianças e adolescentes 
com Pso. 
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1.1.2 Objetivos Específicos 
Em pacientes com Pso e idade inferior a 16 anos: 
a. Identificar quais síndromes dolorosas ME estão presentes; 
b. Diagnosticar comprometimento inflamatório ME associado à Pso 
(artrite, entesite, dactilite, sacroiliíte); 
c. Avaliar a relação da dor ME com a gravidade da psoríase, a qualidade 




2 REVISÃO DA LITERATURA 
2.1 PSORÍASE NA INFÂNCIA E VIDA ADULTA 
A prevalência global da Pso é de 0,9 a 8,5%, sendo maior em países mais 
distantes da linha do equador. Em crianças, a prevalência é menor, variando de 0% 
(Taiwan) a 2,1% (Itália) e a incidência estimada nesta faixa etária, nos Estados Unidos, 
foi de 40,8/100000 pessoas-ano (PARISI et al., 2013). Corresponde a 4% das 
dermatoses em menores de 16 anos com discreto predomínio no sexo feminino 
(BENOIT; HAMM, 2007). 
As manifestações cutâneas são placas eritematosas de coloração vermelha 
intensa e escamas espessas e prateadas características. De acordo com o tamanho 
das lesões e as áreas afetadas, a Pso pode ser classificada em diferentes tipos 
clínicos (formas), cuja frequência varia entre crianças e adultos (BENOIT; HAMM, 
2007). A Pso em placas é a mais comum tanto em adultos como em crianças, 
correspondendo a 34 a 84% dos casos. As lesões típicas consistem em placas bem 
delimitadas, ou pápulas eritematosas e descamação prateada espessa; entretanto em 
crianças, as lesões costumam ser menores e as escamas mais finas. O 
comprometimento do couro cabeludo é comum, além de regiões extensoras de 
joelhos e cotovelos (MERCY et al., 2013).  
Uma variante comum na infância é a Pso de área da fralda, que acomete 
menores de dois anos com eritema intenso, os limites são bem definidos e há 
envolvimento de dobras perineais. Pode evoluir para acometimento de outras áreas 
(MORRIS et al., 2001).  
A forma invertida acomete as flexuras como axilas e dobras inguinais e deve 
ser distinguida da Dermatite Seborreica, que também afeta estas áreas. A forma 
gutata é mais comum em crianças e adolescentes do que em adultos e se caracteriza 
por lesões de forma papular com até 1 cm de diâmetro, disseminadas, com início 
abrupto geralmente 15 dias depois de uma infecção estreptocócica. Pode regredir 
espontaneamente, mas até dois terços dos casos evoluem para outras formas de Pso 
(BENOIT; HAMM, 2007). As formas lineares, pustulosas e eritrodérmicas são raras na 
infância. 
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A história familiar de Pso é frequente, especialmente nos casos de início na 
faixa etária pediátrica. No estudo de Raychaudhuri e Gross (2000), 49% dos pacientes 
com Pso de início na infância tinham um parente de primeiro grau afetado, enquanto 
esta frequência foi de 37% nos pacientes com início na vida adulta. 
2.2  CARACTERÍSTICAS DA ARTRITE PSORIÁSICA 
A APso acomete de 6 a 41% dos indivíduos adultos com Pso (OGDIE; WEISS, 
2015). Ambas as doenças são multifatoriais, com predisposição genética (evidenciada 
pela alta prevalência de história familiar positiva) e mecanismos etiopatogênicos 
semelhantes em alguns aspectos e divergentes em outros. 
Os estudos de susceptibilidade genética apresentam resultados 
heterogêneos. Em relação à Pso, mais de 16 loci gênicos já foram associados à sua 
predisposição (HÉBERT et al., 2012). Especialmente o HLA-C*06:02 está presente 
em 60% dos pacientes com Pso e confere risco de desenvolvimento precoce da 
doença (DUFFIN; KRUEGER, 2009), mas foi detectado em apenas 27,9% dos 
pacientes com APso (FITZGERALD et al., 2015). A APso  está ligada a diversos alelos 
do complexo principal de histocompatibilidade (MHC) de classe I B, como HLA B*08, 
B*13 e B*17, B27, B38 e B39 (GLADMAN et al., 1999). Nestes pacientes, os genótipos 
presentes parecem indicar a distinção em quatro fenótipos: sinovial, entesítico, axial 
e mutilante (FITZGERALD et al., 2015). 
Em relação à imunopatogênese, está estabelecido o envolvimento tanto da 
imunidade inata quanto adaptativa (JOHNSON-HUANG et al., 2012), com participação 
preponderante de células apresentadoras de antígenos (células dendríticas e de 
Langerhans) e linfócitos T. Na Pso, as células dendríticas ativadas liberam citocinas 
como interleucinas (IL) 6, IL 12, IL 23, tumor growth factor beta e interferon (IFN) , 
induzindo a ativação de linfócitos T naïve em efetores, tanto de linhagem Th1 (com 
produção principalmente de fator de necrose tumoral – TNF , IFN- , IL-2) quanto 
Th17 (com produção de IL-17, IL-22, IL-26) (ZABA et al., 2009; MICHALAK-STOMA 
et al., 2011; VEALE; FEARON, 2018). A IL-23 é crucial para induzir um perfil Th17 
patogênico (BETTELLI et al., 2008). Na pele, essas citocinas são responsáveis pela 
proliferação constante dos queratinócitos, neo-angiogênese, redução de moléculas de 
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adesão facilitando a quebra da barreira cutânea e recrutamentos de mais células 
inflamatórias (PERERA et al., 2012; COATES et al., 2016).  
Os mecanismos da APso se assemelham com os da Pso, pela neo-
angiogênese como evento primário facilitando a infiltração imune e em termos da 
ativação, por células dendríticas, de linfócitos Th1 e Th17 e seu perfil de citocinas 
correspondente, acrescida da participação exuberante de macrófagos, células natural 
killers, células linfoides inatas, células mucosal-associated invariant T (MAIT) e 
mastócitos que ativam células residentes da sinóvia, como sinoviócitos, condrócitos, 
osteoblastos e osteoclastos, levando à entesite, degradação da cartilagem e erosão 
óssea (RITCHLIN, 2008; VEALE; FEARON, 2018). A avaliação da expressão gênica 
mostra que a sinóvia da APso se assemelha mais à pele da Pso do que à sinóvia da 
artrite reumatóide, entretanto, na sinóvia da APso, os genes do eixo IL-17 estão menos 
expressos do que na pele (BELASCO et al., 2015). 
Os estímulos envolvidos no desencadeamento do processo autoimune ainda 
não estão bem estabelecidos. Como em outras doenças autoimunes, sugere-se que 
uma quebra na tolerância ou reatividade cruzada a antígenos infecciosos seria um 
fator inicial que posteriormente levaria à inflamação crônica (FRY et al., 2013). 
Corroborando essa hipótese, um número crescente de evidências associa a disbiose, 
seja de flora cutânea ou de trato gastrointestinal à Pso e APso (SCHER, 2018; THIO 
2018). 
A compreensão da fisiopatologia da Pso e APso é relevante, não apenas para 
conhecimento dos mecanismos das doenças, mas principalmente para a escolha de 
alvos terapêuticos específicos na era da terapia biológica. De fato, pacientes com 
doença cutânea e/ou articular mostram resposta exuberante aos diversos agentes 
anti-TNF existentes. Já a resposta aos agentes que bloqueiam o eixo IL-23/IL-17 é 
maior na doença cutânea comparativamente a doença articular, o que pode ser 
explicado pelo diferente perfil de expressão gênica do referido eixo na pele e na 
sinóvia (BOUTET et al., 2018). 
O processo inflamatório se estende além da pele e articulações e pode 
comprometer outros órgãos e sistemas, como intestinos, olhos e sistema 
cardiovascular. A inflamação intestinal ocorre em 15% dos pacientes com APso e até 
30% dos portadores de Pso e pode ser assintomática ou se manifestar com diarreia e 
alterações histológicas indistinguíveis da doença inflamatória intestinal 
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(SCHATTEMAN et al., 1995; SCARPA et al., 2000). A uveíte acomete 15 a 18% dos 
portadores de APso e é diferente da inflamação ocular de outras espondiloartrites, 
pois frequentemente é bilateral, crônica e pode comprometer o polo posterior ocular 
(QUEIRO et al., 2002). A síndrome metabólica é outra comorbidade na Pso, resultante 
do processo inflamatório, manifestada por obesidade, resistência insulínica e diabetes 
tipo 2, hipertensão arterial e dislipidemia, o que confere risco cardiovascular 
aumentado a esses pacientes (RIDKER, 2010; SOUZA et al., 2019).  
Todo esse potencial comprometimento sistêmico levou Scarpa et al. (2006) a 
introduzirem o termo “Doença Psoriásica”, como uma condição patológica não restrita 
à pele, que pode se manifestar diversamente e deve ser abordada de forma 
multidisciplinar. O principal fator envolvido no processo inflamatório sistêmico parece 
ser o TNF e suas interações moleculares, resultando em envolvimento cutâneo, 
articular, intestinal, ocular e metabólico (SCARPA et al., 2015). A explicação para o 
fato das apresentações clínicas serem tão diversas, variando desde lesões cutâneas 
em pequenas áreas, até um comprometimento cutâneo extenso associado a 
acometimento articular grave, doença intestinal e metabólica não é completamente 
conhecida, mas esse fato deve ser decorrente das variabilidades genéticas presentes 
na APso (RITCHLIN, 2008; FITZGERALD et al., 2015).  
O reconhecimento de que a associação da Pso com uma doença inflamatória 
articular não era fortuita se deu em 1964, quando a Associação Americana de 
Reumatismo (atual Colégio Americano de Reumatologia) classificou a APso como 
uma doença distinta da Artrite Reumatóide (AR), baseada nos estudos que 
evidenciaram as particularidades dessa forma de artrite (ESPINOZA, 2018). Desde 
então houve aumento exponencial no número de pesquisas na área, fornecendo as 
evidências epidemiológicas, clínicas, genéticas, histológicas e imunopatológicas que 
caracterizam APso (ESPINOZA, 2018). 
Os primeiros critérios de classificação publicados por Moll e Wright (1973) já 
identificavam a heterogeneidade da APso, que pode se manifestar como oligo ou 
poliartrite periférica, doença axial, entesite, dactilite, comprometimento ungueal e a 
rara doença mutilante. Os pacientes podem ter apresentações clínicas com 
combinações variadas dessas manifestações. 
O comprometimento periférico oligoarticular assimétrico com predomínio em 
membros inferiores é o mais comum, acometendo até 70% dos indivíduos com APso, 
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seguido pela forma poliarticular em 15% (EDER; GLADMAN, 2013). A artrite de 
articulações interfalangeanas distais (IFD) é um achado característico da APso. A 
forma mutilante, bastante rara, causa deformidades graves secundárias a osteólise, 
com comprometimento poliarticular simétrico de pequenas articulações (como na AR) 
e também axial (GLADMAN et al., 1987) 
A doença axial geralmente se inicia pela sacroiliíte, com evolução para 
espondilite e compromete 7 a 32% dos pacientes (OGDIE; WEISS, 2015). Pode 
ocorrer de forma isolada ou associada a artrite periférica e pode ser assintomática. 
Entre os pacientes com APso, a presença do HLA B27, distrofia ungueal, dano 
radiográfico em articulações periféricas, periostite e aumento da velocidade de 
hemossedimentação (VHS) são fatores de risco para o desenvolvimento do 
comprometimento axial (CHANDRAN et al., 2010). 
Entesite é definida como presença de inflamação na inserção tendínea ao 
osso e está presente em até metade dos pacientes adultos com APso, geralmente 
afeta o tendão de aquiles e fáscia plantar e causa o típico “calcanhar doloroso” da 
APso. Os avanços nos exames de imagem permitiram maior compreensão do papel 
da êntese na doença psoriásica e fizeram surgir a hipótese de que a sinovite seja 
secundária à entesite. Os eventos primários seriam microtraumas nas ênteses 
(MCGONAGLE et al., 2012). Clinicamente pode ser difícil caracterizá-la pois há pouca 
concordância entre as queixas dos pacientes, os achados ao exame físico e os 
exames complementares de imagem, especialmente o ultrassom (US) (WEISS et al., 
2014). Van der Ven et al.  (2016) encontraram dor à palpação de ênteses simultânea 
à presença de sinais inflamatórios ao US em 36% dos pacientes com Pso que referiam 
dor entesitica. Em contrapartida, D’Agostino et al. (2003) encontraram achados de 
entesite ao US em 98% das ênteses estudadas em portadores de SpA, enquanto a 
avaliação clínica e exame articular mostraram baixa confiabilidade em detectar 
entesite. Assim, não existe consenso sobre a definição de entesite que seja aplicável 
à prática clínica (WEISS et al., 2014; VAN DER VEN et al., 2016). 
Dactilite é caracterizada pela presença de edema digital difuso, que 
compromete toda a circunferência e extensão do dedo. É mais frequente em 
portadores de APso, sendo considerada uma marca da doença, com prevalência de 
até 33%. Na Ressonância Magnética (RM) aparece como edema dos tecidos moles, 
sinovite, tendinite e edema ósseo (HEALY et al., 2008).  
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O comprometimento ungueal ocorre em 41 a 93% dos portadores de APso, 
prevalência maior do que a observada em indivíduos com Pso com manifestações 
exclusivamente cutâneas (OGDIE; WEISS, 2015). Sua presença já foi associada à 
inflamação na êntese onde o tendão extensor do dedo se insere junto à unha e 
frequentemente se associa à artrite das IFD (MCGONAGLE et al., 2010). 
Dadas as características acima, é possível definir a APso como uma doença 
reumatológica específica e diferente da AR. Em síntese, segundo Espinoza:  
 
As características que permitem distinguir a APso de outras formas de doenças reumatológicas, 
especialmente AR, incluem: a) associação da psoríase com uma doença inflamatória articular 
em até 30-40% dos pacientes; b) forte história familiar de Pso e/ou APso em até 50% dos 
afetados; c) os achados histopatológicos da membrana sinovial dos pacientes com APso; d) o 
processo inflamatório articular pode ser clinicamente e radiologicamente distinto da AR; e) a 
maioria dos pacientes com APso raramente tem positividade de fator reumatoide ou peptídeo C-
citrulinado (ESPINOZA, 2018, p. 02). 
 
Por outro lado, o potencial comprometimento da coluna e das articulações 
sacroilíacas, o comprometimento periférico com predomínio em membros inferiores, 
a entesite, associação com o HLA B27, a negatividade do fator reumatoide e as 
manifestações extra-articulares, como a uveíte, permitem naturalmente a classificação 
da APso no grupo das Espondiloartrites (inicialmente denominado 
Espondiloartropatias Soronegativas). Este grupo inclui a Espondilite Anquilosante 
(EA), Artrite Reativa (antes Síndrome de Reiter), Artrite relacionada à Doença 
Inflamatória Intestinal e Espondiloartrite Indiferenciada. Muitos reumatologistas 
acreditam que este grupo deva ser estudado e compreendido como uma doença 
única. Entretanto, características típicas da APso, como o comprometimento de 
pequenas articulações e IFD, diferenças radiográficas e genéticas e a própria 
presença de psoríase e lesões ungueais justificam o seu entendimento como uma 
doença distinta (EDER; GLADMAN, 2013). 
Foram desenvolvidos diversos critérios de classificação de APso, na tentativa 
de se obter populações representativas e homogêneas nos estudos clínicos, mas 
também para auxiliar no diagnóstico diferencial na prática clínica (EDER; GLADMAN, 
2013). Entre eles, destacam-se os critérios CASPAR, mais utilizados na prática 
clínica, com alta sensibilidade e especificidade (OGDIE; WEISS, 2015). Em 2009 e 
2011, a Sociedade Internacional para avaliação das Espondiloartrites (Assessment of 
SpondiloArthtitis Internacional Society - ASAS) publicou os critérios de espondiloartrite 
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axial e periférica, que podem ser utilizados em pacientes com APso, entretanto com 
sensibilidade menor para os pacientes com doença de início recente (VAN DEN BERG  
et al., 2012) (Quadro 1)  
 
QUADRO 1 - CRITÉRIOS DE CLASSIFICAÇÃO UTILIZADOS NA ARTRITE PSORIÁSICA E 
CRITÉRIOS ASAS1 PARA ESPONDILOARTITE PERIFÉRICA E AXIAL. 








Todos os 3 abaixo Doença Inflamatória 
Articular (articulação, 
coluna ou êntese) e ≥ 
3 pontos das 
categorias abaixo 
Artrite ou entesite ou 


















3. FR negativo 
1. Psoríase atual (2 
pts), história pessoal 
ou familiar de 
Psoríase (1 pt) 
2. Comprometimento 
ungueal (1pt) 
3. FR4 negativo (1 pt) 
4. Dactilite atual ou 
prévia (1 pt) 
5. Evidência ao Raio 
X de neoformação 
óssea justa-articular 
em mãos ou pés (1 
pt) 




















Achados de SpA: 
 







Crohn ou RCU8 
Boa resposta a AINE 
História Familiar de SpA 
HLA-B27 
Elevação da PCR6 
FONTE: Adaptado de A. Ogdie, P. Weiss, 2015. 
NOTA: 1ASAS Assessment of SpondyloArthritis International Society; 2CASPAR ClASsification criteria 
for Psoriatic ARthritis; 3SpA Espondiloartrite; 4FR Fator Reumatóide; 5DII Doença Inflamatória 
Intestinal. 6PCR Proteína C reativa. 7HLA Human Leukocyte Antigen. 8RCU Retocolite 
Ulcerativa 
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Mesmo podendo ser classificada no grupo das SpA, a APso tem 
características particulares, o que gera a necessidade de sua distinção no grupo, sem 
a qual avanços no conhecimento de sua imunopatologia e etiopatogênese serão 
improváveis. O lugar da APso nos critérios de classificação das SpA tanto em adultos 
como na faixa etária pediátrica ainda é debatido (HELLIWELL, 2004). 
2.3  ARTRITE PSORIÁSICA JUVENIL 
A APJ foi definida como a artrite crônica inflamatória associada à psoríase, 
com início antes dos 16 anos de idade (LAMBERT et al., 1976 apud AVIEL et al., 
2009)1.  
É heterogênea em sua apresentação; frequentemente apresenta 
comprometimento oligoarticular que progride para poliarticular assimétrico em 
pequenas e grandes articulações (ANSELL, 1982; HAMILTON et al., 1990; STOLL et 
al., 2006; AVIEL et al., 2009; RAVELLI et al., 2015; SHORE; ZISMAN et al., 2017). O 
comprometimento axial ocorre em 10 a 40% dos pacientes (HAFNER, 1996; FLATØ 
et al., 2009; OGDIE; WEISS, 2015; ZISMAN et al., 2017). Dactilite ocorre em 15 a 50% 
dos pacientes, prevalência similar à da APso (PUNARO, 2011; OGDIE; WEISS, 2015; 
STOLL; ZISMAN et al., 2017). Entesite ocorre em 27 a 32% das crianças e 
adolescentes (STOLL; PUNARO, 2011; ZISMAN et al., 2017). Manifestações extra-
articulares são comuns: comprometimento ungueal em 37 a 50% (ROBERTON et al., 
1996; SOUTHWOOD et al., 1989; ZISMAN et al., 2017), uveíte em 8 a 15% (ZISMAN 
et al., 2018) e doença inflamatória intestinal em até 1,4% (ZISMAN et al., 2017).  
Os portadores de APJ podem ser qualificados em dois grupos, de acordo com 
a idade de apresentação da doença (MARTINI, 2003; STOLL et al., 2006; STOLL; 
PUNARO, 2011; RAVELLI et al., 2015). Stoll et al. (2006) avaliaram 139 pacientes 
com APJ e observaram que a idade de início foi bifásica: um pico ocorrendo ao redor 
dos 2 anos de idade e outro próximo a adolescência. Os menores de 5 anos de idade 
eram principalmente do sexo feminino (76 versus 50%), tinham mais dactilite (63 
versus 22%), início poliarticular (20 versus 6%) e tinham o fator anti-nucleo (FAN) 
positivo (64 versus 37%). Os com início depois dos 5 anos, tinham mais Pso ativa (31 
 
1LAMBERT JR, ANSELL BM, STEPHENSON E. Psoriatic arthritis in childhood. Clin Rheum Dis, 1976; 2:339–52 
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versus 14%), entesite (57 versus 22%) e doença axial (26 vs 10%). Esses dados foram 
corroborados por Stoll e Nigrovic (2006) que observaram que o grupo com início antes 
dos 5 anos tinha comprometimento assimétrico oligoarticular (com evolução ao longo 
do tempo para poliarticular), maior frequência de uveíte crônica e positividade do FAN, 
semelhante à AIJ oligoarticular FAN positivo (com exceção da alta prevalência de 
dactilite neste grupo da APJ e do comprometimento de pequenas articulações). O 
grupo com idade mais próxima à adolescência, formado principalmente por pacientes 
do sexo masculino, com maior presença de entesite, positividade do HLA-B27 e 
comprometimento axial seria o grupo do espectro das espondiloartrites.   
Martini (2003) em um editorial considerou que classificar os pacientes com AIJ 
de acordo com a presença de psoríase não contribuiria para o estabelecimento de 
grupos homogêneos para permitir a comparação em ensaios clínicos, ou seja, não 
bastaria a presença de artrite associada a Pso para classificar o paciente como 
portador de APJ. Após o trabalho citado de Stoll et al. (2006), que identificou dois 
grupos distintos de portadores de APJ, Martini (2007), em novo editorial, considerou 
que apenas o grupo dos pacientes em idade escolar ou adolescência, com achados 
característicos de espondiloartrite, deveria ser considerado como portador da “real” 
APJ, aquela que, em sua concepção, seria semelhante à APso.  
Assim, ainda se debate na literatura se apenas a presença de achados 
relacionados à Pso (lesões cutâneas, dactilite, alteração ungueal e história familiar de 
Pso) entre os portadores de AIJ já seria o suficiente para classificar esses pacientes 
como portadores de APJ, se apenas alguns casos de artrite crônica associada a Pso 
deveriam ser tratados como APJ ou ainda se a Pso seria apenas uma comorbidade 
junto à artrite; debate este pelo qual já passou exaustivamente a APso em adultos.  
De um lado, conforme discute Ravelli et al. (2015), alguns autores consideram 
que a presença de psoríase não mudaria o prognóstico da AIJ e poderia ser 
considerada uma doença associada. Butbul et al. (2009) avaliaram 53 pacientes com 
APJ de início oligo e poliarticular comparando com 53 portadores de AIJ oligo e 
poliarticular. Não encontraram diferenças na porcentagem de pacientes que evoluíram 
para a forma poliarticular nem na positividade do FAN. Nos portadores de APJ 
oligoarticular foi observado mais dactilite (25% versus 0%, p < 0,01) e pitting ungueal 
(50% versus 18,7%, p < 0,05). Na forma poliarticular, a frequência de dactilite foi 
similar. Não encontraram diferenças a longo prazo na presença de contraturas e na 
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capacidade funcional avaliada pelo Childhood Health Assessment Questionnaire 
(CHAQ). Para esses autores, as diferenças no curso da APJ e AIJ não foram 
significativas e mais estudos longitudinais seriam necessários para determinar se a 
classificação baseada na presença de Pso é adequada. Entretanto, este artigo foi 
debatido em editorial por Nigrovic (2009), que observou uma falha na seleção dos 
casos já que pacientes no grupo controle (AIJ) possuíam achados muito 
característicos de APJ, como pittings ungueais em 7 pacientes (13%) e dactilite em 4 
pacientes (7,5%), apesar de não terem diagnóstico de APJ, além de que os resultados 
mostraram tendência à diferença que pode não ter sido estatisticamente significativa 
pelo pequeno tamanho da amostra.  
Por outro lado, outros estudos mostram diferenças consideráveis na 
apresentação clínica e prognóstico da APJ em relação a outras formas de AIJ. Stoll et 
al. (2011) estudaram 303 crianças com AIJ oligoarticular e 87 com APJ (pico de início 
da doença entre dois e três anos de idade) e observaram, nos pacientes com APJ 
maior comprometimento de punho (27,6% versus 12,5%, p = 0,001) e pequenas 
articulações das mãos e pés (52,9% versus 19,1%, p < 0,001), em relação ao mais 
frequente comprometimento de grandes articulações da AIJ oligoarticular (97% versus 
81,6%, p < 0,001). Em contrapartida, entre as crianças com oligoartrite, aquelas com 
comprometimento de punho e pequenas articulações eram mais propensas a 
apresentar alteração ungueal (OR = 2,91, p < 0,001), psoríase (OR = 3,19, p < 0,001) 
ou história familiar de psoríase (OR = 5,2, p < 0,001). Huemer et al. (2002) avaliaram 
23 crianças com APJ oligarticular comparando com 64 com AIJ oligoarticular e 
encontraram a mesma preponderância de comprometimento de punho e pequenas 
articulações em portadores de APJ (85% versus 7%, p = 0,0001) e sugeriram que este 
tipo de comprometimento, e não apenas a presença de dactilite, deveria ser utilizado 
como critério para a classificação da AIJ forma Psoriásica. 
 Flatø et al. (2009) compararam pacientes com APJ (n = 31, média de idade 
de 23,3 + 3,9 anos) e outras formas de AIJ (n = 305, com média de idade de 22,8 + 
4,9 anos) em relação às características clínicas e prognóstico. Dactilite, artrite em 
tornozelo/pés e HLA-DRB1*11/12 foram preditores da APJ (OR = 10,97, p < 0,001; 
OR = 3,04, p = 0,03; OR = 2,69, p = 0,04 respectivamente). Foi observado também 
pior escore de função física 23 anos após o início do acompanhamento (p = 0,04) nos 
pacientes com APJ. A necessidade de agentes anti-TNF nos pacientes com APJ foi 
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de 33% versus 13% dos pacientes com AIJ oligo ou poliarticular (p = 0,002), 
demonstrando pior prognóstico desta forma de artrite. Ekelund et al. (2017) 
observaram que a chance de não estar em remissão após 8 anos de seguimento era 
maior em pacientes portadores de AIJ com psoríase ou achados relacionados a 
psoríase (história familiar de Pso, dactilite e pitting ungueal) (OR = 3,32, p = 0,01), 
indicando que a evolução da APJ é mais grave.  
Ravelli et al. (2011) realizaram um estudo para averiguar se o FAN poderia 
ser um exame adequado para classificar os pacientes com AIJ e características 
semelhantes. Observaram que pacientes de diferentes categorias de AIJ com FAN 
positivo eram semelhantes em termos da idade de apresentação, sexo, frequência de 
artrite assimétrica e uveíte. Os pacientes com APJ, porém, tinham maior idade de 
início da doença (4,5 versus 2,72 anos, p = 0,008) e maior frequência do sexo 
masculino (42,4% versus 15,1%, p = 0,006).  
Hinks et al. (2011) estudaram a susceptibilidade genética em AIJ, em relação 
a dois loci bem estabelecidos de susceptibilidade a EA (ERAP) e Pso (IL23R). O IL23R 
associou-se significativamente com o subtipo APJ (p = 0,04) e não com qualquer outra 
forma de AIJ, sugerindo um mecanismo patogênico distinto da APJ. 
Desde a primeira descrição de uma série de casos de APJ em 1976 
(LAMBERT et al., 1976 apud ZISMAN et al., 2018)2, já se observou que a artrite na 
APJ precede a Pso cutânea em anos, em 23 a 58% dos casos (STOLL, NIGROVIC, 
2006), diferentemente da APso em adultos, em que 85% dos casos a doença cutânea 
precede o desenvolvimento da artrite. Isso levou a necessidade do estabelecimento 
de critérios que permitissem o diagnóstico de APJ independente da presença de Pso 
com manifestações clínicas cutâneas ativas. Assim surgiram os critérios de 
Vancouver, em que a definição de APJ requeria a presença de artrite e psoríase com 
presença de lesões cutâneas ou artrite e pelo menos 2 dos critérios menores: pitting 
ungueal, dactilite, rash psoriasiforme ou história familiar positiva de Pso em parentes 
de primeiro e segundo grau (SOUTHWOOD et al., 1989; ROBERTON et al., 1996).  
Com o objetivo de reunir as diferentes categorias de artrite crônica na infância 
e padronizar a nomenclatura para facilitar os estudos na área, surgiram os critérios da 
International League of Associations for Rheumatology (ILAR) que cunharam o termo 
artrites idiopáticas juvenis (AIJ), um termo que designa reunidas as formas sistêmica, 
 
2LAMBERT JR, ANSELL BM, STEPHENSON E. Psoriatic arthritis in childhood. Clin Rheum Dis, 1976; 2:339–52 
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oligoarticular, poliarticular FR positivo e FR negativo, artrite relacionada a entesite 
(ARE), artrite psoriásica e formas indiferenciadas (PETTY et al., 2004) (Quadro 2). A 
APJ corresponde a 6 a 8 % dos casos de AIJ. 
QUADRO 2 - CLASSIFICAÇÃO DA ARTRITE IDIOPÁTICA JUVENIL PELA INTERNATIONAL 
LEAGUE OF ASSOCIATIONS FOR RHEUMATOLOGY (ILAR) 
  continua 
CATEGORIA DEFINIÇÃO EXCLUSÕES 
Sistêmica Artrite associada a febre* por, no 
mínimo 2 semanas de duração, sendo 
diária por, pelo menos, 3 dias 
consecutivos e acompanhada por um 
ou mais dos seguintes sinais: 
 
 Exantema evanescente 
 Hepato ou esplenomegalia 




1. Psoríase ou história de 
psoríase no paciente ou em 
parente de primeiro grau. 
2. Artrite em criança do sexo 
masculino HLA-B27 iniciada 
após os 6 anos de idade. 
3. Espondilite anquilosante, 
ARE, sacroiliíte com doença 
inflamatória intestinal, síndrome 
de Reiter, uveíte anterior aguda 
ou história de alguma dessas 
doenças em parentes de 
primeiro grau. 
4. Presença de FR IgM em, pelo 
menos, 2 ocasiões com, no 
mínimo, 3 meses de intervalo. 
Oligoarticular Artrite em 4 ou menos articulações 
durante os 6 primeiros meses de 
doença 
 Oligoarticular persitente: 
acomete até 4 articulações 
 Oligoarticular estendida: 
acomete acima de 4 
articulações após os 6 
primeiros meses de doença 
1,2,3,4 
 
 Mais  
 
5. Artrite Sistêmica 
Poliarticular FR 
Negativo 
  Artrite em 5 ou mais articulações 
durante os 6 primeiros meses da 
doença 




   Artrite em 5 ou mais articulações 
durante os 6 primeiros meses da 
doença 
     FR IgM positivo em, pelo menos, 2 






Artrite e Entesite∞ ou 
     Artrite ou Entesite com, no mínimo, 
2 características abaixo: 
1,4,5 
 33 
 Dor em articulação sacroilíaca 
e/ou dor inflamatória em 
coluna lombossacralπ 
 Presença de HLA-B27 
 Uveíte anterior aguda 
geralmente associada a dor, 
vermelhidão e fotofobia 
 Início da artrite em menino 
após os 6 anos de idade 
 História de espondilite 
anquilosante, ARE, sacroiliíte 
com doença inflamatória 
intestinal, síndrome de Reiter 
ou uveíte anterior aguda em 
parente de primeiro grau 
Artrite 
Psoriásica 
Artrite e Psoríase ou 
Artrite com no mínimo 2 características 
abaixo: 
 Dactilite ‡ 
 Onicólise ou nail pitting § 
 História familiar de psoríase 




Não preenche os critérios para 
nenhuma categoria ou se encaixa em 
2 ou mais categorias acima 
 
FONTE: Petty et al., 2004. 
NOTA: * Febre que sobe a 39º.C 1 vez por dia e retorna à 37º.C entre os picos de febre 
† Serosite se refere a pleurite, pericardite, peritonite ou alguma combinação das três 
∞ Entesite se refere à dor na inserção de um tendão, ligamento ou fáscia na superfície 
óssea 
π Dor inflamatória se refere a dor em repouso e rigidez matinal que melhoram com a 
movimentação 
‡ Dactilite é o edema digital que se alonga além da margem articular 
§ Nail pitting – pelo menos duas depressões cupuliformes em uma ou mais unhas 
ILAR, International League of Associations for Rheumatology. ARE, Artrite 
Relacionada à Entesite. FR, Fator Reumatóide 
 
Porém os critérios ILAR possuem critérios de exclusão na APJ muito 
restritivos, incluindo diversos pacientes na forma indiferenciada e resultando em perda 
de diagnósticos. Pela classificação ILAR, o diagnóstico de APJ não pode ser feito se 
o paciente tem um parente de primeiro grau com uma doença relacionada ao HLA 
B27 ou se a doença afeta um menino com mais de 6 anos e HLA B27 positivo, ou 
seja, as características relacionadas a SpA excluem o paciente do diagnóstico de APJ, 
em oposição ao que ocorre nos critérios que classificam a APso em adultos (Quadro 
1). Stoll et al. (2008) compararam os critérios de Vancouver e ILAR. Das 139 crianças 
(continuação) 
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que preenchiam os critérios de Vancouver, os critérios ILAR excluíram 80 (58%). Os 
motivos de exclusão foram rash não típico (44%), diagnóstico simultâneo de ARE 
(23%), HF positiva de Pso em parentes de segundo grau (16%), preenchimento de 
critérios de mais de uma forma de AIJ (5%) e HLA B27 positivo em maiores de 6 anos 
(2%).  
Visando a atualizar e revisar os critérios de AIJ da ILAR, a Pediatric 
Rheumatology International Trials Organization (PRINTO) estabeleceu um projeto de 
colaboração internacional entre especialistas na área. Recentemente publicou o 
consenso que definiu quatro subtipos de AIJ: sistêmica, fator reumatoide positivo, 
artrite relacionada à entesite/espondilite e AIJ de início precoce FAN positivo 
(MARTINI et al., 2019). Devido a heterogeneidade da APJ, nenhum consenso foi 
atingido para sua classificação e sua definição foi adiada para o final da etapa de 
coleta de dados prospectivos, para que se identifiquem os descritores mais 
adequados dessa forma de AIJ. Uma definição adequada é necessária, que reflita os 
conceitos da patogênese da doença e também que garanta a continuidade no 
seguimento e tratamento quando a criança torna-se adulto.  
2.4  DOR MUSCULOESQUELÉTICA EM PACIENTES PORTADORES DE 
PSORÍASE 
A prevalência de dor ME em pacientes portadores de Pso é alta. Em estudo 
holandês com 2564 adultos portadores de Pso acompanhados na Atenção Básica 
(55,2 + 17,5 anos de idade), foi encontrada prevalência de 32,1% de queixas ME. 
Entre estes pacientes, 9,8% tinham diagnóstico de APso, 4,4% de Entesite. Os demais 
85,8% eram portadores de queixas ME inespecíficas (KARREMAN et al., 2016).  
Eder et al. (2017) acompanharam uma coorte de 410 portadores de Pso para 
avaliar se a presença de sintomas ME inespecíficos poderia predizer o 
desenvolvimento de APso. Observaram que a presença de artralgia em mulheres, dor 
em calcâneo, escores altos de fadiga e de rigidez na avaliação inicial previram o 
subsequente aparecimento de APso, assim como um incremento nos escores iniciais 
de fadiga, dor e rigidez e piora na função física. Os autores concluíram que existe uma 
fase pré-clínica em pacientes com APso, caracterizada não apenas por dor ME, mas 
também por sintomas inespecíficos de fadiga e rigidez articular. 
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A dor em portadores de doença reumatológica deve ser vista com cuidado, 
além do gatilho inflamatório periférico nas articulações, ossos e músculos. Isso porque 
a exposição à inflamação crônica leva à sensibilização nervosa periférica, com 
aumento da produção de neuropeptídios nociceptivos. Consequentemente, ocorre o 
fenômeno de Sensibilização Central (SC) um estado em que o neurônio hiper-
responsivo gera hiperalgesia e alodínea, não apenas no local de inflamação, mas 
também em outras partes do corpo em que nenhuma lesão ocorreu (MEASE, 2017). 
A SC é o mecanismo responsável pela Fibromialgia (FM), quadro de dor ME 
persistente generalizada associada a sintomas de fadiga, distúrbios cognitivo e do 
sono, em que nenhuma alteração tecidual significativa é encontrada, apesar da 
intensa experiência de dor. A SC na FM é parcialmente determinada geneticamente, 
e influenciada por fatores psicossociais e doenças concomitantes, como por exemplo 
a APso (CLAUW, 2014; MEASE, 2017). O fenômeno de SC também está presente 
em crianças com dor crônica (AIJ, FM e dor abdominal recorrente) (PAS et al. (2018). 
A prevalência de FM na população em geral varia de 1,2- 5,4% (JONES et al., 
2015). Thune (2005) encontrou prevalência de 8,3% de FM em portadores de Pso e 
9% de dor crônica generalizada (sem critérios de FM). A prevalência é ainda maior 
em portadores de doença reumatológica. Duffield et al. (2018) realizaram uma revisão 
sistemática e metanálise descrevendo a prevalência de FM em adultos com artrites 
inflamatórias e quantificando seu impacto nos escores de atividade de doença. Em 
APso, a prevalência variou de 9,6-27,2% (21% agrupado); em SpA axial a variação foi 
de 4,11-25,2% (13% agrupado). A FM concomitante às artrites determinou  escores 
significativamente mais altos de atividade de doença e menor propensão à remissão 
clínica (GRACEFFA et al., 2015; BRIKMAN et al., 2016). Os escores de atividade de 
doença se elevam às custas dos componentes subjetivos, aqueles em que o próprio 
paciente relata seu número de articulações comprometidas e preenche escala visual 
analógica de bem-estar global. A FM não teve impacto nas medidas objetivas como 
número de articulações edemaciadas ou PCR (BRIKMAN et al., 2016). 
Esses dados revelam o sofrimento vivenciado pelo paciente que tem dor a 
despeito de um bom controle de seu processo inflamatório, e ainda que a FM 
concomitante pode ser responsável por mudanças terapêuticas errôneas, baseadas 
na interpretação equivocada de escores ruins de atividade de doença. Tal fato levou 
Mease (2017) a sugerir que os casos de FM concomitante sejam excluídos de ensaios 
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clínicos, pois poderiam levar a conclusões equivocadas do efeito do tratamento sobre 
a doença primária.  
Reid, Lang e Mcgrath (1997) compararam 15 crianças com FM, 15 com AIJ e 
15 controles saudáveis e observaram que nenhuma criança com AIJ preenchia 
critérios de FM, no entanto os pacientes com AIJ também apresentavam redução do 
limiar de dor nos tender points em relação aos pontos controle (t = 2,52; p < 0,05), em 
comparação aos participantes controles saudáveis (t = 2,0, p = 0,07).  
Em revisão bibliográfica nas bases Pubmed, Scopus e Lilacs, dezembro de 
2016, julho de 2017, dezembro de 2018 e abril de 2019, sem restrição de data de 
publicação, em inglês, espanhol e português, utilizando os descritores “fibromialgia”, 
“prevalência” e seus correspondentes em inglês, não foi encontrado nenhum estudo 
sobre a prevalência de dor ME e FM em crianças com Pso ou outros estudos de FM 
em AIJ, além do estudo de Reid, Lang e Mcgrath (1997) citado.  
2.5  IMPACTO DA DOENÇA PSORIÁSICA NA QUALIDADE DE VIDA 
O comprometimento cutâneo na Pso, associado a suas complicações como 
prurido crônico, comprometimento de áreas expostas e estigmatização causam 
estresse e ansiedade (HELLER; LEE, 2011). Esses, por sua vez, são desencadeantes 
e/ou agravadores da doença de pele, causando um círculo vicioso com consequências 
sérias à saúde mental (WU et al., 2018). Os mecanismos etiopatogênicos se assentam 
na diminuição, pelo estresse, do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal e aumento das 
respostas simpático-adrenal-medular, estimulando a produção de citocinas pró-
inflamatórias (FERREIRA et al., 2016).  
Inúmeras enfermidades psiquiátricas já foram associadas à Pso: transtornos 
de ansiedade, distúrbios alimentares, transtornos de humor (depressão e transtorno 
bipolar), transtornos de personalidade, esquizofrenia, disfunção sexual, distúrbios do 
sono, transtornos de somatização e abuso de substâncias (FERREIRA et al., 2016). 
Quando presentes, os transtornos mentais causam impacto negativo na QVRS de 
portadores de Pso (WU et al., 2018). 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a QV é definida como “a 
percepção do indivíduo sobre sua posição na vida, no contexto da cultura e sistemas 
de valores no qual vive e em relação a suas metas, expectativas, padrões e 
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preocupações” (WHO, 2019), sendo portanto, um conceito amplo que abarca 
domínios variados da vida. Para fins de pesquisa em saúde, o termo QVRS é mais 
adequado, por se referir à percepção do paciente sobre seu estado de saúde. Ela 
pode ser definida como “um constructo multidimensional que engloba os componentes 
físico, mental, social e comportamental do bem-estar, percebido pelo paciente, e/ou 
sentimentos individuais associados à saúde” (DAVIS et al., 2006). Em doenças 
crônicas como APso, AIJ e Pso, em que a mortalidade não é um fator preponderante, 
tal medida de desfecho não avalia todas as formas que a doença e o tratamento 
podem comprometer a vida do paciente. Por tal razão, a utilização de medidas mais 
amplas, como a QVRS, tem sido cada vez mais frequente nos estudos clínicos, 
inclusive na avaliação da resposta a determinadas terapias (DAVIS et al., 2006; VAN 
MATER et al., 2012; ADUNURI; FELDMAN, 2015).  
Krueger et al. (2001) conduziram uma pesquisa nos Estados Unidos para 
avaliar a auto percepção de portadores de Pso sobre sua QVRS. Dos 6194 pacientes 
com Pso grave, 79% informaram que a Pso teve um impacto negativo em suas vidas. 
Waters et al.  (2009) avaliaram 1006 portadores de Pso, 30% deles referiam 
depressão e 22% ansiedade. A QVRS avaliada pelo Dermatology Life Quality Index 
(DLQI) foi pior nos pacientes com maior gravidade da doença (3,3 leve, 8,5 moderada, 
15,1 grave; p < 0,05 para todas). 
Em crianças e adolescentes, a Pso também afeta a QVRS (GONZALEZ et al., 
2017). O Children's Dermatology Life Quality Index (CDLQI) é um instrumento 
validado para aferir a qualidade de vida relacionada a doenças de pele na infância 
(LEWIS-JONES; FINLAY, 1995), muito útil para aferir melhora após terapia. Seus 
valores podem variar de 0 a 30, sendo 30 o pior índice. Salman et al. (2018) 
observaram comprometimento da QVRS pelo CDLQI em 53 crianças e adolescentes 
(7-18 anos, média 11 anos) portadores de Pso, mesmo em caso de doença leve. 
Langley et al.  (2011) utilizaram o CDLQI para avaliar melhora na qualidade de vida 
de crianças em uso de etanercept, um agente anti-TNF. Observaram 
comprometimento importante pré-terapia, com valores de CDLQI de 8,9 e 10 (grupo 
tratamento e placebo respectivamente) muito maior do que em crianças saudáveis 
(0,4) e melhora substancial após 2 e 12 semanas de tratamento. 
Entretanto, embora instrumentos específicos para aferir QVRS em 
determinadas doenças tenham maior sensibilidade para avaliar domínios 
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relacionados a tais patologias, a utilização de instrumentos genéricos de avaliação da 
QVRS permite a comparação entre outras doenças crônicas e a população saudável. 
Varni et al. (2012) utilizaram o Pediatric Quality of Life Inventory Version 4.0 
(PedsQL™ 4.0) para avaliar a QVRS em 208 pacientes com 4 a 17 anos de idade e 
Pso moderada a grave e compará-la com a QVRS de crianças saudáveis e doentes. 
O PedsQL possui 4 domínios: capacidade física, emocional, social e escolar e o valor 
mais próximo de 100 demonstra melhor QVRS. O escore total médio nos portadores 
de Pso foi de 75,5 e nos indivíduos saudáveis de 83,9. Os domínios emocional e 
escolar apresentaram maior diferença com a população saudável (12,1 e 11,1 pontos, 
respectivamente). As crianças com Pso tiveram pior QVRS do que pacientes com 
diabetes, QVRS comparável a portadores de artrite e asma e melhor que portadores 
doenças psiquiátricas.  
Portadores de APso tem QVRS ainda pior que Pso isolada (EDSON-
HEREDIA et al., 2015; STROHAL et al., 2015; TEZEL et al., 2015). Isso porque às 
alterações cosméticas, prurido e estigmatização somam-se dor, deformidades 
articulares e a necessidade de múltiplas terapias sistêmicas (HUSNI et al., 2017). A 
combinação desses fatores culmina em absenteísmo ao trabalho, diminuição da 
produtividade e desemprego (COOPER et al., 2014). Pacientes com APso também 
sofrem com distúrbios do sono e fadiga, que podem piorar os sintomas da doença, 
reduzir as atividades diárias e exercícios físicos (BETTERIDGE et al., 2016). Gudu et 
al. (2016) avaliaram fadiga em 246 pacientes com APso de 13 diferentes países, por 
meio de escala numérica de 0-10. O escore de fadiga foi alto, com média de 5,0 ± 3,0 
e foi considerado o segundo fator na percepção de importância dos pacientes, atrás 
apenas da dor. Por esses motivos, a iniciativa internacional para Medidas de Desfecho 
nos Estudos Clínicos em Reumatologia (Outcome Measures in Rheumatology Clinical 
Trials – OMERACT) considera essencial aferir a QVRS e Fadiga nas pesquisas em 
Pso e APso (OGDIE et al., 2017). 
Em crianças portadoras de artrite, os estudos de QVRS geralmente avaliam 
conjuntamente as diferentes formas de AIJ, muitos deles não encontrando diferenças 
entre os subtipos, especialmente APJ, devido ao número pequeno de casos e raridade 
desta forma de AIJ. Klatchoian et al. (2008) e Varni et al. (2012) observaram reduzida 
QVRS nos portadores de AIJ, em relação à população saudável, utilizando o PedQL 
4.0. Listing et al. (2018) avaliaram longitudinalmente a QVRS em uma coorte alemã 
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de 953 pacientes com AIJ recém diagnosticada (APJ n = 40, 4,2%) e observaram 
melhora significativa nos escores em 3 anos, aproximando os pacientes dos escores 
dos controles saudáveis; os pacientes com AIJ sistêmica, poliarticular fator reumatoide 
negativo e APJ tinham escores mais baixos de QVRS no início do seguimento e a 
melhora na APJ foi menos pronunciada que nas outras formas, apresentando o menor 
escore do PedsQL no seguimento em 3 anos. Pacientes com APJ e ARE atingem 
estado de doença inativa menos frequentemente que outras formas de AIJ (SENGLER 
et al., 2015). OEN et al. (2018) avaliaram longitudinalmente 1249 pacientes 
canadenses com AIJ (APJ n = 74, 5,9%) e observaram que a forma poliarticular fator 
reumatoide negativo, APJ e ARE foram preditoras de evolução desfavorável da QVRS 
cuja melhora foi mais lenta do que os índices de atividade da doença, dor e 
incapacidade em portadores de AIJ. Portadores de AIJ e Pso, na vida adulta, 
apresentam piores escores de saúde física e psicossocial do que aqueles sem Pso, 
(RAAB et al., 2013). 
Crianças com APJ tem risco maior de comorbidades como uveíte, diabetes e 
depressão do que os portadores de Pso isolada (BRANDON et al., 2018). Em adultos, 
dor e depressão associadas são mais importantes preditores de incapacidades e de 
pior QVRS do que o dano radiográfico e a atividade em doenças reumáticas 
(BOSHUIZEN et al., 2006). A FM é comorbidade comum à APso e contribui 
negativamente com os escores de atividade de doença e QVRS (HUSTED et al., 2013; 
BRIKMAN et al., 2016).  
A fadiga, achado comum em doenças inflamatórias sistêmicas, foi observada 
em 51% dos adultos portadores de Pso, contra 4% dos controles saudáveis e esteve 
relacionada a pior QVRS pelo DLQI (SKOIE et al., 2017). Em crianças com Pso os 
estudos são escassos. De Jager et al. (2011) realizaram estudo com 15 crianças e 
adolescentes com Pso e observaram que 43% apresentavam queixa de fadiga. Em  
crianças com doenças reumatológicas, o Pediatric Quality of Life Inventory – 
Multidimensional Fatigue Scale (PedsQL™ - MFS), instrumento validado e confiável 
para a aferição de fadiga, foi utilizado por Varni, Burwinkle e Szer (2004), que 
observaram maior fadiga nas crianças com doenças reumatológicas em relação à 
população saudável (73,82 versus 80,49; p < 0,05). Neste estudo, as crianças com 
FM reportaram piores índices de fadiga em relação as outras doenças reumatológicas, 
dado corroborado em outro estudo do mesmo grupo (VARNI et al., 2007). Em crianças 
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brasileiras com AIJ (n = 67, nenhum caso de APJ), Paulo et al. (2015) utilizaram o 
PedsQL™ - MFS e não encontraram maior fadiga em relação à população saudável 
(80,26 versus 74,87; p = 0,18), provavelmente porque a maior parte dos participantes 
tinha pouca atividade de doença reumatológica. A maior parte dos estudos em AIJ 
não incluem ou incluem poucos casos de APJ, devido a raridade dessa forma de artrite 
juvenil, mas a AIJ causa fadiga em 60 a 76% dos pacientes, relacionada à atividade 
de doença, dor, fatores emocionais e sono, conforme revisão de Armbrust et al. 
(2016).  
2.6  A IMPORTÂNCIA DA DETECÇÃO PRECOCE DE ARTRITE PSORIÁSICA 
A prevalência de APso entre indivíduos com Pso foi avaliada em revisão 
sistemática da literatura e metanálise por Alinaghi et al. (2018). Foram incluídos 266 
estudos avaliando 976.408 pacientes e a prevalência geral encontrada foi de 19,7% 
(IC 95% = 18,5-20,9%), sendo maior na Europa e América do Sul (21,5% e 19,5% 
respectivamente) que na África e Ásia (15,5% e 14%, respectivamente). Villani et al.  
(2015) investigaram em metanálise a prevalência de APso não diagnosticada 
previamente, ou seja, casos diagnosticados durante estudos prospectivos com 
portadores de Pso. Encontraram 15,5% dos pacientes com APso não diagnosticada, 
ou seja, cujos diagnósticos foram realizados durante os estudos de pacientes com 
Pso. Reich et al. (2009) realizaram estudo prospectivo com 1511 portadores de Pso 
na Alemanha, encaminhando aqueles que tinham sintomas articulares para avaliação 
reumatológica. Encontraram 20,6% de APso e destes 85% não tinham sido 
diagnosticados previamente ao estudo, durante seguimento na clínica dermatológica.  
Saber que um em cada cinco portadores de Pso têm APso e que esta muitas 
vezes ainda não foi diagnosticada torna relevante a realização de screening para 
APso em adultos que fazem acompanhamento dermatológico. Por outro lado, pode 
ser difícil para o dermatologista, sem treinamento em avaliação ME, detectar a APso 
(VILLANI et al., 2015). Por isso, foram desenvolvidos questionários para auxiliar a 
identificar os casos que devem ser encaminhados para avaliação reumatológica, os 
quais apresentam sensibilidade/especificidade adequadas e bons valores preditivos 
negativos (MEASE et al. 2014). 
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Em crianças, a APJ é menos frequente. A revisão sistemática de Alinaghi et 
al. (2018) encontrou prevalência de 3,3% (IC 95% = 2,1-4,9%). Os autores, ao 
discutirem quais fatores contribuíram para a baixa prevalência encontrada em 
crianças e adolescentes, consideraram que poderia ser explicada pela falta de 
diferenciação clara para o diagnóstico de AIJ/APJ e porque, na infância, a artrite 
precede a psoríase numa proporção maior de casos e o estudo incluiu apenas 
pacientes com manifestações cutâneas. O referido estudo encontrou 21 artigos 
reportando dados de prevalência de APJ na população pediátrica. A maioria deles 
reportou a presença de APJ baseando-se na história clínica ou não explicitou como 
foi definida essa presença (infere-se que também tenha sido pela história clínica).  
Dois estudos transversais prospectivos incluíram a avaliação por 
reumatologista em busca de casos não diagnosticados de APJ. Lysell et al. (2015) 
avaliaram 109 menores de 16 anos, aqueles com queixas álgicas foram examinados 
por reumatologista. Foram encontrados nove casos suspeitos; posteriormente o 
diagnóstico foi confirmado em quatro (prevalência de 3,6%). Não foram descritos os 
procedimentos realizados para a definição dos casos.  Biondi Oriente et al. (1994) 
fizeram avaliação reumatológica (com anamnese, exame físico e raio X de 
sacroilíacas, quando indicado) em 85 menores de 16 anos portadores de Pso. Quatro 
destes pacientes apresentavam comprometimento articular (prevalência de 1%). 
Todos eles já tinham história de artrite por um a quatro anos no momento da inclusão 
no estudo, ou seja, não foram diagnosticados naquele momento. A artrite precedeu a 
Pso em dois participantes. 
Na revisão de literatura nas bases Pubmed, Lilacs, Scielo, Scopus, com busca 
realizada entre dezembro de 2016 e abril de 2019, sem restrição de data de publicação 
e idioma, não foram encontrados outros estudos que avaliassem prospectivamente 
crianças e adolescentes com Pso, em busca de casos de APJ não diagnosticados.  
Burden-Teh et al. (2017) realizaram uma pesquisa na Inglaterra para 
identificar os desafios vivenciados pelos dermatologistas de serviços pediátricos para 
fazer avaliação ME em crianças e adolescentes. Descreveram que 13% deles faziam 
exame articular periódico e as barreiras eram falta de treino e experiência e sinais 
sutis e difíceis de detectar. Para os autores, o treinamento na realização de exame 
físico articular básico e uma abordagem estruturada de avaliação ME pelo 
dermatologista que atende crianças e adolescentes com Pso seria fundamental. 
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Entretanto, para se estabelecerem ferramentas adequadas de detecção 
precoce da APJ em crianças com Pso e questionários de screening, mais estudos 
avaliando manifestações reumatológicas em crianças com Pso e sinais precoces de 





3 MATERIAL E MÉTODOS 
3.1 TIPO DE ESTUDO 
Estudo Observacional, Analítico, Transversal e não comparado, com coleta 
de dados Prospectiva. 
3.2 HIPÓTESE DE ESTUDO 
Considerando a natureza dos estudos transversais com hipótese associativa, 
a variável Psoríase foi posicionada como Variável Independente e as variáveis Dor 
Musculoesquelética, Artrite e Qualidade de Vida como Variáveis Dependentes 
gerando as seguintes hipóteses: 
 
H0 - As crianças com psoríase não apresentam comprometimento 
musculoesquelético ou da qualidade de vida 
H1 - As crianças com psoríase apresentam alta frequência de 
comprometimento musculoesquelético e da qualidade de vida. 
3.3 LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO 
A pesquisa foi desenvolvida no Programa de Pós-graduação em Saúde da 
Criança e do Adolescente do Setor de Ciências da Saúde, Universidade Federal do 
Paraná (UFPR), junto ao Serviço de Dermatologia Pediátrica no Complexo Hospital 
de Clínicas (CHC), no período de dezembro de 2017 a agosto de 2019.  
3.4 POPULAÇÃO FONTE 
O Serviço de Dermatologia Pediátrica, fundado em 1987, pelos registros dos 
últimos cinco anos dos atendimentos da disciplina, atende em média 673 ± 63,9 casos 
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novos ao ano de crianças e adolescentes com queixas dermatológicas em geral. A 
média de casos novos suspeitos de Psoríase foi de 18 ± 7,7 pacientes ao ano.  
3.5  CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
Foram incluídos no estudo crianças e adolescentes: 
a) Em acompanhamento no ambulatório de Dermatologia Pediátrica do 
CHC - UFPR; 
b) De ambos os sexos com diagnóstico clínico de Psoríase realizado por 
dermatologista pediátrico experiente; 
c) Na faixa etária compreendida entre 2 e 16 anos; 
d) Cujos pais assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE).  
e) Cujos participantes maiores de sete anos assinaram do Termo de 
Assentimento. 
3.6  CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
Foram excluídos do estudo os pacientes: 
a) Com doenças cutâneas sobrepostas que impediam a aferição 
adequada da gravidade da psoríase; 
b) Com anormalidades musculoesqueléticas traumáticas ou congênitas; 
c) Maiores de cinco anos com comprometimento cognitivo que impedisse 
a compreensão e resposta aos questionários. 
3.7  POPULAÇÃO DO ESTUDO 
Tendo em vista a média de 18 ± 7,7 pacientes novos/ano com diagnóstico de 
Psoríase, estimou-se uma população de estudo de 75 participantes. Destes, foram 
excluídas 3 crianças por comorbidades dermatológicas associadas e uma criança por 
Síndrome de Down e limitação cognitiva. 
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3.8  AMOSTRA E TÉCNICAS DE AMOSTRAGEM 
Não foi realizada amostragem da população de estudo. Pretendeu-se avaliar 
todos os pacientes em seguimento, após aplicação dos critérios de inclusão e 
exclusão. Esses pacientes tiveram retornos agendados em algum dos dois dias da 
semana em que a pesquisadora estava presente no ambulatório de dermatologia 
pediátrica, estabelecendo-se uma amostra por conveniência. Após avaliar todos os 
pacientes que mantiveram seguimento regular, a pesquisadora realizou convocação 
dos pacientes faltantes por telefone, quando o número estava atualizado no sistema 
de informação do CHC. Por fim, enviou correspondência ao endereço do domicílio do 
paciente e responsável convocando-os para o estudo, como nova tentativa de ampliar 
a amostra. De uma lista de 84 pacientes buscados, 15 foram encontrados e/ou 
responderam ao chamado. Dessa forma, a amostra final obtida foi de 43 participantes 

















‡Pacientes do banco de dados do Serviço que potencialmente atenderiam aos critérios de 
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3.9  AVALIAÇÃO CLÍNICA 
3.9.1 Formulário de Avaliação Clínica 
Foi preenchido pela pesquisadora durante a entrevista inicial o formulário de 
avaliação clínica com as seguintes informações: nome, idade, registro no CHC, 
telefone, sexo, forma da psoríase, idade de início da doença, tratamento em uso e 
usados anteriormente (tópico ou sistêmico), história mórbida familiar (de psoríase, 
doença reumatológica em geral, artrite psoriásica, espondilite), queixa atual ou 
histórico pessoal de dor articular recorrente, uveíte, dactilite, entesite, artrite, dor em 
região lombar baixa que piora após o repouso e durante a noite e/ou dor em nádegas, 
dor abdominal e/ou cefaleia recorrentes (Apêndice 1). 
3.9.2 Exame Físico Reumatológico 
A pesquisadora principal, reumatologista pediátrica, realizou o exame 
musculoesquelético completo (Anexo 1), que incluiu avaliação de dor, limitação e 
edema articular, pesquisa de dor verbalizada pelo paciente à palpação (pressão 
equivalente a 4kg/cm2, até o esmaecimento da coloração do leito ungueal) dos 18 
pontos dolorosos da fibromialgia (cervical inferior, segunda junção costo-condral, 
epicôndilo lateral, inserção do músculo suboccipital, trapézio, escapular-músculo 
supra-espinhoso, glúteo médio, trocanter femoral, joelho – mais que 11 tender points 
são considerados relevantes para o diagnóstido de FM), palpação das ênteses 
(patelares, tibiais, tendão de aquiles, inserção da fáscia plantar no calcâneo e quinto 
metatarsos), palpação de articulações sacroilíacas, teste de Patrick (com o paciente 
em decúbito dorsal, o examinador realiza a flexão do joelho, abdução e rotação 
externa, de forma que o calcâneo encoste no joelho contralateral; o teste é positivo se 
o paciente refere dor em sacroilíacas) e teste de Schober (traça-se uma linha entre as 
espinhas ilíacas póstero-superiores, uma marca a 10 cm acima desta e outra marca a 
5 cm abaixo; quando o paciente fletir a coluna, deve haver incremento de pelo menos 
5 cm, 20 cm no total, entre as marcas). 
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3.10 VARIÁVEIS DO ESTUDO 
As variáveis do estudo foram definidas a partir dos domínios recomendados 
pelo Grupo para Pesquisa e Avaliação de Psoríase e Artrite Psoriásica (Group for 
Research and Assessment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis – GRAPPA) e 
endossadas pelo OMERACT. O GRAPPA é uma organização internacional fundada 
em 2003 por pesquisadores, médicos reumatologistas, dermatologistas e outros 
especialistas da área, além de pacientes com APso e Psoríase, com a finalidade de 
promover e difundir o conhecimento sobre a doença. Uma das prioridades do grupo é 
a definição de medidas fundamentais que devem ser obtidas em todas as pesquisas 
cientificas sobre o tema. Dessa forma, em 2016 publicaram a revisão das 
recomendações de domínios a serem aferidos nos estudos com avaliação de 
participantes com APso (ORBAI et al. , 2016). As avaliações fundamentais incluem: 
atividade de doença ME, atividade de doença cutânea, dor, avaliação global pelo 
paciente, capacidade física, QVRS, fadiga e avaliação de presença de inflamação 
sistêmica. Recomendam avaliação opcional de: dano estrutural (lesão óssea 
periarticular), custo decorrente da doença e tratamento, bem-estar e participação em 
compromissos sociais e familiares, atividades de lazer e emprego.  
Embora esse conjunto básico de variáveis não tenha sido estipulado com foco 
na população pediátrica, o presente estudo utilizou instrumentos validados em 
pediatria para aferir as variáveis recomendadas como fundamentais pelo GRAPPA. 
Para a aferição de atividade doença musculoesquelética utilizou-se a Nota do Médico 
em Escala Visual Analógica (EVA). Para a atividade de doença cutânea, o Índice para 
Área e Gravidade da Psoríase (Psoriasis Area and Severity Index - PASI) e para 
avaliar o comprometimento ungueal, o Índice para Gravidade da Psoríase Ungueal 
(Nail Psoriasis Severity Index - NAPSI). A avaliação de dor e avaliação global da 
doença pelo paciente foram aferidas por meio de EVA. A função física foi avaliada 
pelo Questionário para Avaliação da Saúde da Criança (Childhood Health Assessment 
Questionnaire - CHAQ). O impacto da dermatose sobre a QVRS foi avaliado pelo 
Índice de Qualidade de Vida em Dermatologia de Crianças (Children Dermatology Life 
Quality Index - CDLQI) e a QVRS em geral foi aferida pelo Inventário Pediátrico de 
Qualidade de Vida – escore genérico - módulo 4.0 (Pediatric Quality of Life Inventory 
generic core scale – PedsQL 4.0). A fadiga pelo PedsQL módulo fadiga (Pediatric 
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Quality of Life Inventory – Multidimensional Fatigue Scale – PedsQL - MFS). A 
presença de inflamação sistêmica foi avaliada pelas provas de atividade inflamatória: 
Velocidade de Hemossedimentação (VHS) e Proteína C Reativa (PCR) e pelas razões 
de neutrófilos sobre linfócitos e plaquetas sobre linfócitos (Quadro 3). Este documento 




QUADRO 3 - INSTRUMENTOS UTILIZADOS E VARIÁVEIS AFERIDAS NO ESTUDO. 
VARIÁVEL INSTRUMENTO 
Avaliação da Pele e Unhas Psoriasis Area and Severity Index 
Superfície Corporal Afetada 
Nail Psoriasis Severity Index 
Avaliação da Atividade da Artrite Escala Visual Analógica – Nota do Médico 
Dor Escala Visual Analógica – Nota Dor 
Qualidade de Vida Escala Visual Analógica – Bem-Estar Global 
Capacidade Física Childhood Health Assessment Questionnaire 
Qualidade de Vida relacionada a Saúde Children Dermatology Life Quality Index 
Pediatric Quality of Life Inventory 4.0 
Fadiga Pediatric Quality of Life Inventory – Multidimensional 
Fatigue Scale 
Atividade Inflamatória Sérica Velocidade de Hemossedimentação 
Proteína C Reativa 
Neutrófilos sobre linfócitos 
Plaquetas sobre linfócitos 
Exames de Imagem Raio X 
Ressonância Magnética 
Ultrassonografia de Ênteses 
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Gill e Feinstein (1994), numa análise crítica dos estudos sobre QV, 
estabeleceram os seguintes critérios para avaliar se os estudos são adequados 
(validade aparente – face validity): 1) Definição adequada de QV e QVRS; 2) Definição 
adequada dos domínios que estão sendo medidos como constructos da QV; 3) 
Justificativa da seleção dos instrumentos; 4) Elaboração de um escore composto; 5) 
Clara definição e distinção de QV e QVRS; 6) Oportunidade do paciente dar sua 
própria pontuação para sua QV/QVRS, independente dos instrumentos; 7) 
Possibilidade do paciente pontuar qual o item mais importante para ele; 8) 
Possibilidade do paciente acrescentar itens. O presente estudo preencheu os 
primeiros seis dos oito critérios, conforme definições na revisão de literatura e 
discriminações na descrição de cada instrumento  
3.10.1 Psoriasis Area and Severity Index – PASI 
O PASI é um método validado e amplamente utilizado para avaliar a gravidade 
e extensão das lesões de pele. Inclui a análise da intensidade do eritema, infiltração 
e descamação da lesão e a porcentagem da superfície corporal acometida (nas áreas 
dos membros superiores e inferiores, cabeça e tronco) (LANGLEY et al., 2005). 
Resulta em valores que variam de zero a 72; valores maiores que cinco são 
considerados moderados e maiores que 12 são altos, ambos indicam tratamento 
sistêmico (MS, 2013).  
O cálculo do PASI e SCA foi realizado pela orientadora da pesquisa, 
dermatologista pediátrica (Vânia Oliveira de Carvalho), com uso do aplicativo 
PsoriasisCalc , apoiado pela Academia Espanhola de Dermatologia e Venerealogia e 
pela Abbvie , disponível nas versões Android e IOs, ilustrado na Figura 2. O avaliador 
assinala a pontuação atribuída para cada item e o aplicativo calcula automaticamente 









FIGURA 2 - IMAGEM ILUSTRATIVA DO APLICATIVO PSORIASISCALC  





3.10.2 Nail Psoriasis Severity Index - NAPSI  
O NAPSI é o único método objetivo validado para a análise ungueal em 
portadores de psoríase (MUKAI et al., 2012). Quantifica alterações de origem na 
matriz ungueal (depressões puntiformes conhecidas como pittings, leuconíquia, 
manchas vermelhas na lúnula e esfarelamento) e alterações do próprio leito ungueal 
(onicólise, hemorragias em estilha, hiperceratose subungueal e manchas de óleo). 
Cada unha é dividida em quatro quadrantes e é atribuído um ponto para qualquer 
alteração de matriz mais um ponto para qualquer alteração de leito ungueal, em cada 
quadrante. Assim, somando-se as dez unhas das mãos, o escore pode variar de zero 
a 80. Neste estudo optou-se por aferir o NAPSI utilizando-se um dermatoscópio, o que 
aumenta a sensibilidade às alterações ungueais. O cálculo também foi feito no 
aplicativo PsoriasisCalc , pela dermatologista pediátrica orientadora da pesquisa. 
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3.10.3 Escala Visual Analógica - EVA 
A EVA é amplamente utilizada em reumatologia para quantificar 
objetivamente as impressões de médicos, pais e pacientes sobre a doença. Permite 
ao respondente dar sua própria nota de forma independente aos itens dos 
instrumentos (GILL, 1995). É item constante nos mais consagrados instrumentos de 
aferição da atividade de doença tanto em adultos como em crianças (VAN DER 
HEIJDE et al., 1993; GIANNINI et al., 1997; CONSOLARO et al., 2009). Trata-se de 
escala constituída por uma linha reta de dez cm em que o participante é orientado a 
assinalar sua impressão sobre seus sintomas na última semana. Foram utilizadas três 
escalas no estudo: 
 
1. EVA da Dor: O ponto inicial significa nenhuma dor e o ponto final, dor 
extrema. O acompanhante ou paciente assinalaram um ponto na reta, 
conforme sua sensação de dor na última semana. Posteriormente a 
medida em centímetros foi convertida em escore. A EVA pretendeu 
avaliar o domínio da dor como interferente da QV. A avaliação de dor 
é uma das medidas centrais recomendadas para os estudos em AP 
(ORBAI et al., 2016). Considerou-se os seguintes valores de referência: 
sem comprometimento até 0,5; comprometimento leve até 1,54; leve a 
moderado até 3,81; moderado até 4,56 e grave acima de 4,56 
(DEMPSTER et al., 2001) (Anexo 2).  
 
2. EVA Bem-Estar Global (BEG): O ponto inicial significa que “muito bem” 
e o ponto final “muito mal”. O acompanhante ou o paciente assinalaram 
um ponto na reta, conforme consideraram o que melhor caracterizou a 
sensação de bem-estar psicossocial e em relação a todos os aspectos 
da sua vida: suas relações familiares e escolares, suas expectativas, 
sua doença cutânea e ME na última semana. Por ser uma pergunta 
ampla, é considerada a forma mais simples e sensível de abordar o 
constructo QV em geral (GILL, 1995). Considerou-se os seguintes 
valores de referência: sem comprometimento até 0,46; 
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comprometimento leve até 1,2; leve a moderado até 2,95; moderado 
até 3,5 e grave acima de 3,5 (DEMPSTER et al., 2001) (Anexo 2). 
 
3. EVA Nota do Médico: O ponto inicial significa nenhuma atividade de 
doença reumatológica e o ponto final, a maior atividade possível. Mede 
a atividade de doença a partir da impressão do médico. A pesquisadora 
assinalou um ponto conforme observou sinais de possível 
comprometimento reumatológico inflamatório: presença de dor e 
limitação ou edema articular, presença de entesite ou dor em 
articulações sacroilíacas (Anexo 1).  
3.10.4 Childhood Health Assessment Questionnaire – CHAQ 
O CHAQ é um instrumento validado e adaptado culturalmente para o Brasil, 
amplamente utilizado como medida da capacidade física em reumatologia pediátrica 
(SINGH et al., 1994; LEN et al., 1994; MACHADO et al., 2001; MELO-GOMES et al., 
2001; BRASIL et al., 2005). É um instrumento específico para medir o domínio da 
capacidade funcional e independência em oito atividades da vida diária: vestir-se e 
realizar cuidados pessoais, levantar-se, alimentar-se, andar, realizar a higiene 
pessoal, alcançar objetos, segurar objetos e desenvolver atividades gerais. Cada item 
tem quatro categorias de respostas: sem nenhuma dificuldade (zero), com alguma 
dificuldade (um) com muita dificuldade (dois) e incapaz de fazer (três). A categoria 
'não aplicável' é destinada aos itens cujas incapacidades são atribuídas à idade e 
desenvolvimento da criança, não à doença. Os participantes são instruídos a 
considerar apenas as limitações atribuídas à doença durante a semana precedente à 
avaliação. A pesquisadora conduziu a aplicação do questionário junto ao paciente e 
acompanhante. 
Esse escore varia entre zero (nenhuma incapacidade) a três (incapacidade 
muito grave). Considerou-se os seguintes valores de referência: sem 
comprometimento zero; comprometimento leve até 0,13; leve a moderado até 0,63; 
moderado até 1,75 e intenso acima de 1,75 (DEMPSTER et al., 2001). É um bom 
instrumento para avaliação de incapacidade, mas é pouco sensível a mudanças da 
evolução da doença (BRUNNER et al., 2005) (Anexo 2).  
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3.10.5 Children Dermatology Life Quality Index - CDLQI 
Para o aferir o constructo QVRS, especificamente o impacto da doença 
cutânea sobre a QV, utilizou-se o instrumento CDLQI, traduzido e validado para o 
português brasileiro (LEWIS-JONES; FINLAY, 1995; PRATI et al., 2010; OLSEN et 
al., 2016). É constituído por dez questões sobre o quanto o problema de pele afetou 
a criança na última semana. O paciente deve responder entre quatro opções: 
muitíssimo (três pontos), muito (dois pontos), pouco (um ponto) ou não afetou (zero 
pontos) (Anexo 3). O uso do instrumento foi autorizado pelos autores (Anexo 4). O 
escore é resultante da soma dos pontos de cada resposta, ou seja, o mínimo de zero 
e o máximo de 30. Considerou-se os seguintes valores de referência: sem 
comprometimento 0-1; comprometimento leve de 2 a 6; moderado de 7 a 12; grande 
de 13 a 18 e muito grande de 19 a 30. Assim, quanto maior a pontuação, mais o 
paciente tem sua vida afetada pela dermatose. A pesquisadora conduziu a aplicação 
do questionário junto ao paciente e acompanhante. 
3.10.6 Pediatric Quality of Life Inventory 4.0 – PedsQL 4.0 
Para avaliar o constructo QVRS em geral, utilizou-se o questionário PedsQL 
escore genérico versão 4.0, instrumento multidimensional traduzido e validado para a 
língua e cultura brasileira, que avalia os domínios físico (oito itens), emocional (cinco 
itens), social (cinco itens) e escolar (cinco itens) (KLATCHOIAN et al., 2008; VARNI; 
LIMBERS, 2009). A média dos domínios emocional, social e escolar é denominada 
sumário psicossocial. Para cada item de cada domínio o participante responde se tem 
tido algum grau de dificuldade naquela área no último mês, na forma de uma escala 
de Likert. Essa resposta é convertida em número posteriormente (100 significa sem 
dificuldade, 75 quase nunca, 50 algumas vezes, 25 poucas vezes e 0 quase sempre) 
e é calculada a média dos itens e um valor próximo a 100 indica a melhor QV possível. 
Valores menores que 1 desvio padrão em relação à população saudável são 
considerados QVRS comprometida. O PedsQL 4.0 possui versões tanto para pais 
como de auto avaliação pelo próprio paciente (neste caso, acima de cinco anos de 
idade). Ambos foram aplicados no estudo. O uso do instrumento foi autorizado pelos 
autores (Anexo 5). A pesquisadora conduziu a resposta ao questionário pela criança 
e o acompanhante respondeu sozinho em outra sala (Anexo 6). 
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3.10.7 Pediatric Quality of Life Inventory – Multidimensional Fatigue Scale – PedsQL 
– MFS 
A fadiga é queixa comum entre os portadores de Artrite Psoriásica e foi 
considerada dimensão fundamental a ser avaliada nos estudos da área (ORBAI et al., 
2016). Para essa finalidade foi utilizado o PedsQL-MFS, instrumento multidimensional 
que avalia o cansaço em seus domínios geral, cognitivo e em relação ao sono e 
cansaço mental. Também inclui a versão de auto avaliação para pacientes entre 5 e 
18 anos e para os pais de crianças de 2 a 18 anos (Anexo 7). Foi desenvolvido e 
validado em língua inglesa e posteriormente adaptado culturalmente e validado no 
Brasil (VARNI; BURWINKLE; SZER et al., 2004; NASCIMENTO et al., 2015). O uso 
do instrumento foi autorizado pelos autores (Anexo 8). A pesquisadora conduziu a 
resposta ao questionário pela criança e o acompanhante respondeu sozinho em outra 
sala. 
3.10.8 Provas de Atividade Inflamatória  
Os pacientes coletaram amostra de sangue para determinação das provas 
clássicas de atividade inflamatória: velocidade de hemossedimentação (VHS) e 
proteína C reativa (PCR), úteis para avaliação da atividade inflamatória sistêmica na 
APso (ELMAMOUN et al., 2018). Também foi coletado o hemograma para cálculo da 
Razão entre Neutrófilos e Linfócitos (NLR) e entre Plaquetas e Linfócitos (PLR), duas 
medidas cuja elevação foi descrita como associada à maior atividade inflamatória na 
psoríase (POLAT et al., 2017).  
3.10.9 Ultrassonografia de Ênteses 
Naqueles pacientes que apresentaram dor à palpação de ênteses, foi 
realizado, num segundo momento, pelo menos 2 meses após a avaliação clínica,  o 
exame de Ultrassonografia (US) conduzido por reumatologista experiente em 
avaliação de ênteses (Valderílio Feijó Azevedo), com transdutor linear de alta 
frequência de 12 MHz, seguindo os parâmetros de Jousse-Joulin et al. (2011) e Weiss 
et al. (2014) para avaliação de ênteses em pediatria. O fluxo aumentado ao doppler 
foi o principal achado de interesse, por indicar processo inflamatório local já descrito 
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em pacientes adultos com APso e crianças com ARE (ACQUACALDA et al., 2015; 
WEISS et al., 2014a). Para cada êntese, foi avaliado o sinal doppler na inserção do 
tendão à cortical óssea, nos planos longitudinal e transversal. Sinais positivos para 
entesite incluíram: anormalidades da aparência do tendão (perda do aspecto fibrilar, 
hipoecogenicidade ou espessamento fusiforme), anormalidades estruturais 
(calcificação, entesófitos, erosões) ou mais de duas manchas ao doppler, uma vez 
que crianças saudáveis podem discreto sinal doppler positivo.  
3.10.10 Radiografia e Ressonância Magnética de Articulações Sacroilíacas 
Na presença de dor a palpação de articulações sacroilíacas em duas 
avaliações com intervalo de 8 semanas entre elas, o paciente foi encaminhado para a 
realização do Raio X e Ressonância Magnética (RM), para pesquisa de alterações 
compatíveis com sacroiliíte. Sabe-se que as alterações ao Raio X são detectadas 
apenas tardiamente, após anos de evolução da doença. É necessária a 
complementação com exame de RM, que é sensível e específico para a detecção de 
edema ósseo e sinovite nesta articulação (SUDOŁ-SZOPIŃSKA et al., 2015; WEISS 
et al., 2016). As imagens de RM obtidas incluíram as sequências sensíveis à líquidos: 
coronal obliqua com STIR e coronal T1 com supressão de gordura, pós contraste. 
Dois radiologistas especialistas em sistema ME, cegos para os dados clínicos dos 
pacientes, revisaram os exames. O principal achado de interesse foi a presença de 
edema de medula óssea, definido pela presença de sinal hiperintenso nas duas 
sequências, no sacro ou no ílio adjacente à articulação sacroilíaca. Em crianças em 
fase de crescimento, o sinal hiperintenso junto à cartilagem de crescimento é 
fisiológico (CHAUVIN et al., 2019). Para diferenciação, o edema medular patológico 
seria considerado se o sinal hiperintenso fosse superior aos sinais nas metáfises 
próximas, que foram tomadas como parâmetros de referência (WEISS et al., 2016). 
3.11 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO 
O projeto foi apresentado ao Programa de Pós-Graduação em Saúde da 
Criança e do Adolescente. Após aceite, foi submetido à apreciação pelo Comitê de 
Ética e Pesquisa em Seres Humanos do CHC – UFPR. 
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A partir da aprovação pelas instâncias institucionais devidas e pelo Comitê de 
Ética, o estudo foi apresentado à equipe de dermatologia pediátrica, para que todos 
os pacientes com psoríase e menos de 16 anos tivessem retornos agendados nos 
dois dias da semana em que a pesquisadora estava presente nos ambulatórios. 
Os procedimentos de coleta de dados estão descritos na Figura 3. No dia da 
avaliação, após a consulta dermatológica habitual, o paciente e seu acompanhante 
foram apresentados ao estudo e assinaram o TCLE e Termo de Assentimento quando 
devido. Em seguida foi realizada a entrevista, exame físico dermatológico pela 
orientadora do estudo e o exame reumatológico pela pesquisadora principal e foram 
aplicados os questionários. 
Após a avaliação, foi entregue a solicitação de exames laboratoriais, que 
foram coletados na Unidade de Laboratórios do CHC-UFPR. 
Os pacientes que apresentaram dor à palpação de ênteses foram 
posteriormente convocados para a realização de ultrassonografia com o 
reumatologista que fez o exame em sua clínica e aparelho próprios, sem ônus para o 
CHC-UFPR ou para os participantes da pesquisa (aos quais foram pagos, com 
recursos da pesquisadora, os custos de transporte e lanche). 
Àqueles aos quais foram indicadas radiografia e RM de sacroilíacas foram 
solicitados e autorizados os exames para realização em data agendada pela Unidade 
de Diagnóstico por Imagem do CHC.  
No caso de diagnóstico de dor musculoesquelética recorrente e entesite, os 
pacientes foram encaminhados para seguimento no ambulatório de reumatologia 
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FIGURA 3 - ORGANOGRAMA DO FLUXO DE PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS 
TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; EF Exame Físico; PASI Psoriasis Area 
and Severity Index; SCA Superfície Corporal Afetada; NAPSI Nail Psoriasis Severity Index – 
NAPSI); US Ultrassonografia; RM Ressonância Magnética; CHAQ Childhood Health 
Assessment Questionnaire; CDLQI Children Dermatology Life Quality Index; PedsQL 4.0 
Pediatric Quality of Life Inventory generic core scale; PedsQL MFS Pediatric Quality of Life 
Inventory -Multidimensional Fatigue Scale 
* Dor a palpação das sacroilíacas verificada em duas avaliações com intervalo de pelo 
menos 2 meses entre elas 
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3.12 TABULAÇÃO E GERENCIAMENTO DE DADOS 
Todos os dados foram coletados pela pesquisadora, pela orientadora e pela 
aluna de iniciação científica vinculada ao projeto e posteriormente digitados em 
planilha eletrônica (Microsoft Excel®, em computador próprio das pesquisadoras), 
sempre mantidos em confidencialidade. Após conferência, foram transferidos para o 
programa de análise estatística. 
3.13 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
As medidas de tendência central e de dispersão estão expressas em médias 
e desvio padrão (média + DP) para as variáveis contínuas de distribuição simétrica e 
em medianas, valores mínimo e máximo (mediana, mínimo – máximo) para as de 
distribuição assimétrica. 
A estimativa da diferença entre variáveis contínuas de distribuição simétrica, 
de grupos dependentes, foi realizada pelo teste t de Student para amostras 
dependentes e, no caso de distribuição assimétrica, pelo teste de Wilcoxon. Para 
grupos independentes foi aplicado o teste t de Student e teste de Mann-Whitney, 
respectivamente, de acordo com as distribuições. 
A estimativa da diferença entre variáveis categóricas foi realizada pelo teste 
exato de Fisher para variáveis nominais e teste qui-quadrado para tendências lineares 
para variáveis ordinais. 
O cálculo de sensibilidade, especificidade e acurácia foi realizado para avaliar 
a qualidade dos sintomas encontrados na anamnese para o achado de dor articular, 
entesite e sacroiliíte no exame físico. 
O coeficiente de Kappa foi calculado para estimar o grau de concordância entre 
pacientes e pais nas respostas aos escores. Coeficientes inferiores a 0,20 foram 
considerados muito fracos, entre 0,21-0,40 fracos, entre 0,41-0,60 moderados, entre 
0,61-0,80 bons e entre 0,81-1,00 muito bons. 
O modelo de Regressão Logística multivariada foi aplicado para avaliar a 
contribuição das variáveis para predizer dor musculoesquelética e qualidade de vida 
comprometida.Para todos os testes foi considerado um nível mínimo de significância de 
5% e poder de teste mínimo de 90%. 
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Para o tratamento estatístico foi utilizado o Software Statistica (Statsoft ®), 
sob licença do programa de Pós-Graduação em Saúde da Criança e do Adolescente 
da UFPR. 
3.14 ÉTICA EM PESQUISA 
Foi obtida autorização dos autores para a utilização dos instrumentos 
registrados, conforme Anexos 4, 5 e 8.  
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do CHC- 
UFPR, onde foi registrado sob número CAAE: 64806717.2.0000.0096. A aprovação 
consta no parecer número 2.027.595, de 23/04/2017 (Anexo 9).  
Todos os pais de participantes assinaram o TCLE e os participantes maiores 
de 7 anos de idade assinaram o Termo de Assentimento (Apêndice 2). 
3.15 MONITORIZAÇÃO DA PESQUISA 
A pesquisa foi realizada considerando todas as medidas éticas de proteção, 
minimização de riscos, confidencialidade, responsabilidade do pesquisador e da 
instituição de acordo com o compromisso firmado junto ao CEP na ocasião de 
submissão do projeto. 
3.16 FOMENTO PARA PESQUISA, PROFISSIONAIS E SERVIÇOS ENVOLVIDOS 
A pesquisa recebeu fomento do Conselho Nacional de Desenvolvimento 
Científico e Tecnológico (CNPQ), na forma de bolsa de iniciação científica a aluna 
Thais Mayumi Honda Padilha, no período de agosto de 2017 a agosto de 2018. 
A ultrassonografia de ênteses foi realizada pelo coorientador da pesquisa em 
sua clínica e aparelhos próprios. As radiografias e ressonâncias magnéticas foram 
realizadas na Unidade de Diagnóstico por Imagem do CHC- UFPR, após aprovação 
pelo Setor de Auditoria do hospital. Os exames laboratoriais foram realizados na 
Unidade de Laboratório de Análises Clínicas do CHC - UFPR, após aprovação do 
projeto pelo Setor. 
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4 RESULTADOS 
4.1 CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA 
Constituíram a amostra do estudo 43 crianças com Psoríase, sendo 16 do 
sexo masculino (37,2%) e 27 do sexo feminino (62,8%), com média de idade de 10 + 
2,9 anos, variando de 5 a 15 anos. As características dos participantes estão 
apresentadas na Tabela 1. A idade do início dos sintomas teve mediana de 4 anos e 
do diagnóstico de 6 anos. A principal forma da doença foi a Psoríase em Placas, e as 
lesões estavam localizadas em sua maioria em áreas cobertas. História familiar de 
psoríase em parente de primeiro grau ocorreu em 35% dos casos, enquanto história 
familiar de doença reumatológica em 30% e de espondiloartrite em 11% dos 
participantes. Foi identificado um caso de APJ, entretanto foi excluído do estudo por 
ser portador de Síndrome de Down e preencher critérios de exclusão, devido à 
limitação cognitiva para a resposta aos questionários. 
A Figura 4 ilustra diferentes formas clínicas de Pso nos participantes do estudo 
e o comprometimento ungueal com pitting. 
Na entrevista, queixas álgicas estiveram presentes em 25 participantes (58%) 
(Tabela 2). Houve predomínio de cefaleia (41,9%), dor articular (34,9%), dor 
abdominal (23,2%) e dor lombar (11,6%). 
Com relação a classificação da gravidade da psoríase, o escore PASI teve 
mediana de 3,6, enquanto o NAPSI teve mediana de 11, e a superfície corporal 
afetada teve mediana de 4% (Tabela 3). 
Os achados ao exame físico ME estão descritos na Tabela 4. Observou-se 
dor à palpação de ênteses em 10 participantes (23,2%). Nestes, o número de ênteses 
dolorosas foi em média de 2,8 + 1,13 ênteses, todas elas localizadas em membros 
inferiores – patelas (8 pacientes), tíbias (4 pacientes), tendão de aquiles (4 pacientes). 
Ao se excluir as ênteses tibiais (menos específicas para ARE), a média de número de 




TABELA 1 - CARACTERÍSTICAS DOS PARTICIPANTES E DA PSORÍASE -
– SERVIÇO DE DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA – CHC/UFPR 
(2019) 
CARACTERÍSTICAS MEDIANA (MIN-MAX)/n (%) 
Sexo  
Masculino 16 (37,2%) 
Feminino 27 (62,8%) 
Idade (anos) média+desvio 10 + 2,9 
Idade de início da psoríase* 4 (0,5 – 12) 
Idade diagnóstico da psoríase* 6 (0,5 – 13) 
Duração da psoríase** 60 (12 – 166) 
Tempo acompanhamento por psoríase** 15 (0 – 156) 
Formas clínicas da psoríase ***  
Placas 31 (72,1%) 
Gutata 21 (48,8%) 
Couro Cabeludo 8 (18,6%) 
Outras# 3 (7,0%) 
Lesões cutâneas em áreas expostas  
Não 36 (83,7%) 
         Sim 7 (16,3%) 
História familiar de psoríase  
Ausente ou Desconhecida 22 (51,2%) 
Familiar de 1º grau 15 (34,9%) 
Familiar de 2º grau 6 (13,9%) 
História familiar de espondiloartrite 4 (11,1%) 
História familiar de doença reumatológica 11 (30,5%) 
Comorbidades 8 (18,6%) 
Tratamento atual para psoríase  
Nenhum 3 (7,0%) 
Tópico 39 (90,7%) 
Sistêmico 4 (9,3%) 
Ambos 3 (7,0%) 
FONTE: O autor (2019)  
NOTA: *anos; **meses, *** alguns apresentavam mais de uma forma clínica 
simultaneamente 
 #zosteriforme n=1, palmo-plantar n=1, pustulosa n=1  
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FIGURA 4 – EXEMPLO DE MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS DA PSORÍASE NOS 
PARTICIPANTES DO ESTUDO -– SERVIÇO DE DERMATOLOGIA 




FONTE: O autor (2019) 
NOTA: A-Psoríase Gutata; B- Psoríase de Couro Cabeludo; C- Pitting ungueal; 






TABELA 2 - QUEIXAS RELATADAS PELOS PARTICIPANTES 
COM PSORÍASE– SERVIÇO DE DERMATOLOGIA 
PEDIÁTRICA – CHC/UFPR (2019) 
QUEIXAS* n (%) 
Cefaleia 18 (41,9%) 
Dor articular 15 (34,9%) 
Dor abdominal 10 (23,2%) 
Dor lombar  5 (11,6%) 
Dor em locais de ênteses 3 (7,0%) 
Rigidez matinal 2 (4,6%) 
Edema articular 1 (2,3%) 
Dactilite 0 (0,0%) 
Uveíte 0 (0,0%) 
FONTE: O autor (2019)  
NOTA: * Dor em mais de uma localização em 11 (25%) 
participantes 
 
TABELA 3 - DISTRIBUIÇÃO DOS ESCORES DE GRAVIDADE DA 
PSORÍASE: ESCORE PASI, NAPSI E SUPERFÍCIE 
CORPORAL AFETADA – SERVIÇO DE 
DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA – CHC/UFPR (2019) 
ESCORES MEDIANA (MIN-MAX)/n (%) 
PASI 3,6 (0 – 30,2) 
Classificação PASI  
Leve (<5) 29 (67,4%) 
Moderada a Grave (>5) 14 (32,6%) 
SCA 4 (0 – 39) 
NAPSI 11 (3 – 36) 
FONTE: O autor (2019) 
NOTA: PASI = Psoriasis Area and Severity Index. SCA = Superfície 






Mais que 11 tender points da fibromialgia foram observados em 9 (20,9%) e 
dor articular em 7 (16,3%) participantes (Tabela 4). Nenhum participante foi 
diagnosticado com fibromialgia pois nenhum apresentava dor crônica difusa nos 
quatro quadrantes corporais. Apesar da presença de dor à mobilização articular no 
exame físico, nenhum participante apresentava edema articular. Dois participantes 
(4%) apresentavam dor com limitação da movimentação (não relacionadas à lesão 
cutânea), mas estas alterações não se mantiveram em reavaliação após 6 semanas, 
portanto não foi observada presença de artrite crônica. 
A queixa de dor articular na história clínica teve sensibilidade de 71,4%, 
especificidade de 72,2% e acurácia de 72,1% para detectar os participantes que 
apresentaram dor articular ao exame físico, conforme demonstrado na Tabela 5. 
 
TABELA 4 - ACHADOS AO EXAME FÍSICO MUSCULOESQUELÉTICO NOS 
PARTICIPANTES COM PSORÍASE– SERVIÇO DE DERMATOLOGIA 
PEDIÁTRICA – CHC/UFPR (2019) 
ACHADOS DE EXAME FÍSICO MEDIANA (MIN-MAX)/n (%) 
Dor à palpação de ênteses 10 (23,2%) 
> 11 Tender Points 9 (20,9%) 
Tender points- Med (min-máx) 2 (0 – 16) 
Dor articular 7 (16,3%) 
Sinovite (artrite) 0 
Dor à palpação articulação sacroilíaca 3 (7%) 
Teste de Patrick * para sacroilíaca normal 43 (100,0%) 
Schober > 5 cm ** 43 (100,0%) 
Dactilite 0 (0,0%) 
FONTE: O autor (2019) 
NOTA: *Teste de Patrick = dor em sacroilíaca quando há flexão, abdução e rotação 
medial do joelho apoiando-se o pé no joelho contralateral **Teste de Schober 
Modificado = incremento de pelo menos 5 cm quando o paciente flete a coluna 
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TABELA 5 - COMPARAÇÃO DOS PARTICIPANTES COM PSORÍASE COM E 
SEM QUEIXA DE DOR ARTICULAR NA ANAMNESE QUANTO À 
DETECÇÃO DE DOR ARTICULAR AO EXAME FÍSICO - SERVIÇO 
DE DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA – CHC/UFPR (2019) 
DOR ARTICULAR 
COM DOR  
AO EXAME 
n (%) 




Com queixa de dor 5 (11,6%) 10 (23,3%) 15 (34,9%) 
Sem queixa de dor 2 (4,6%) 26 (60,5%) 28 (65,1%) 




FONTE: O autor (2019) 
A queixa de dor em locais de ênteses (planta dos pés, face anterior das 
pernas) na história clínica teve sensibilidade de 20,0%, especificidade de 97,0% e 
acurácia de 79,1% para detectar os participantes que apresentaram dor em ênteses 
ao exame físico (Tabela 6). 
TABELA 6 - COMPARAÇÃO DOS PARTICIPANTES COM PSORÍASE COM
E SEM QUEIXA DE ENTESALGIA NA ANAMNESE QUANTO À
DETECÇÃO DE DOR EM ÊNTESES AO EXAME FÍSICO -
SERVIÇO DE DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA – CHC/UFPR
(2019) 
DOR EM ÊNTESES 









Com queixa de dor 2 (4,6%) 1 (2,3%) 3 (7,0%) 
Sem queixa de dor 8 (18,6%) 32 (74,4%) 40 (93,0%) 




FONTE: O autor (2019) 
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Dos 10 pacientes com dor à palpação de ênteses, 9 compareceram em 
convocação posterior para realização de US. Na ocasião da realização dos exames, 
4 pacientes apresentavam queixas de dor e foi encontrado sinal doppler em um 
paciente, na êntese aquileana em que se observou duas manchas ao doppler (Figura 
5). Não foram encontradas anormalidades da aparência do tendão (espessamento, 
hipoecogenicidade) ou anormalidades estruturais (entesófitos, calcificação E 
erosões).  
 
FIGURA 5 - ULTRASSOM COM POWER DOPPLER EVIDENCIANDO ENTESITE EM 
UM PARTICIPANTES COM PSORÍASE, UMA ÊNTESE – SERVIÇO DE 
DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA – CHC/UFPR (2019) 
 
FONTE: O autor (2019) 
NOTA:   Imagem de Ultrassom da êntese aquileana, evidenciando positividade do sinal 
doppler na inserção do tendão à cortical óssea, em menino de 8 anos de idade. 
 
A queixa de lombalgia na história clínica teve sensibilidade de 33,3%, 
especificidade de 90,0% e acurácia de 86,0% para detectar os participantes com dor 







TABELA 7 - COMPARAÇÃO DOS PARTICIPANTES COM PSORÍASE COM E SEM 
QUEIXA DE LOMBALGIA NA ANAMNESE QUANTO À DETECÇÃO DE 
DOR À PALPAÇÃO DE ARTICULAÇÕES SACROILÍACAS AO EXAME 
FÍSICO - SERVIÇO DE DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA – CHC/UFPR 
(2019) 
LOMBALGIA 
COM DOR A 
PALPAÇAO DE 
SACROILÍACAS 




Com queixa de dor 1 (2,3%) 4 (9,3%) 5 (11,6%) 
Sem queixa de dor 2 (4,6%) 36 (83,7%) 38 (88,4%) 




FONTE: O autor (2019) 
Os 3 pacientes com dor em articulações sacroilíacas ao exame físico 
realizaram Raio X e Ressonância Magnética (Figura 6). Os exames não evidenciaram 
alterações sugestivas de comprometimento inflamatório (edema ósseo, capsulite, 
entesite, sinovite ou alterações crônicas). Esses pacientes apresentavam 16, 14 e 4 
tender points da fibromialgia ao exame e um deles apresentava queixa de dor lombar 
e dor a palpação de 4 ênteses.  
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FIGURA 6 - ACHADOS NORMAIS NA RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DAS ARTICULAÇÕES 
SACROILÍACAS NOS PARTICIPANTES COM PSORÍASE – SERVIÇO DE 
DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA – CHC/UFPR (2019) 
 
FONTE: O autor (2019) 
NOTA:    Imagens das articulações sacroilíacas evidenciando regularidade dos contornos 
articulares, discreto sinal hiperintenso (edema de medula) devido a imaturidade 
óssea. A = paciente A masculino, 13 anos; B = paciente B, masculino, 11 anos; C 
= paciente C, feminino, 14 anos. 1= Sequência Coronal Short Tau Inversion 






Tendo em vista que os exames complementares de imagem, na maioria dos 
pacientes, não confirmaram processo inflamatório sinovial ou entesítico em atividade, 
o diagnóstico estabelecido foi de dor musculoesquelética inespecífica. Assim, os 
pacientes foram agrupados, considerando-se a somatória dos casos em que foram 
achados ao exame físico: dor articular e/ou dor à palpação de ênteses e/ou dor à 
palpação de articulações sacroilíacas e/ou mais de 11 tender points. Considerada a 
presença de pelo menos 1 destes 4 critérios a frequência de dor musculoesquelética 
foi de 37,2% (16 casos), (Gráfico 1). 
GRÁFICO 1 - FREQUÊNCIA DE DOR MUSCULOESQUELÉTICA EM 
PACIENTES COM PSORÍASE – SERVIÇO DE DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA 
– CHC/UFPR (2019) 
 
FONTE: O autor (2019) 
Em relação às queixas álgicas não musculoesqueléticas, a cefaléia foi 
frequente nos pacientes com entesite e dor em articulações sacroilíacas, embora sem 
nível estatisticamente significativo (Tabela 8). 
Dor abdominal foi observada com frequência nos pacientes com dor em 











TABELA 8 – RELAÇÃO DA CEFALEIA COM DOR ARTICULAR, DOR EM 
ÊNTESES E DOR À PALPAÇÃO DE ARTICULAÇÕES 
SACROILÍACAS NOS PARTICIPANTES COM PSORÍASE - 
SERVIÇO DE DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA – CHC/UFPR 
(2019) 
SINAIS E SINTOMAS CEFALÉIA p 
Dor Articular   
Sim 5 (71,4%) 
0,11 
Não 13 (36,1%) 
Dor em Ênteses   
Sim 7 (70,0%) 
0,06 
Não 11 (33,3%) 
Dor em Sacroilíacas   
Sim 3 (100,0%) 
0,06 
Não 15 (37,5%) 
FONTE: O autor (2019) 
NOTA: Teste exato de Fisher 
 
TABELA 9 - RELAÇÃO DA DOR ABDOMINAL COM DOR ARTICULAR, DOR EM
ÊNTESES E DOR À PALPAÇÃO DE SACROILÍACAS NOS
PARTICIPANTES COM PSORÍASE - SERVIÇO DE DERMATOLOGIA
PEDIÁTRICA – CHC/UFPR (2019) 
SINAIS E SINTOMAS DOR ABDOMINAL p 
Dor Articular   
Sim 2 (28,6% 
0,65 
Não 8 (22,2%) 
Dor em Ênteses   
Sim 5 (50,0%) 
0,03 
Não 5 (15,1%) 
Dor em Sacroilíacas   
Sim 0 (0,0%) 
1,00 
Não 10 (25,0%) 
FONTE: O autor (2019) 
NOTA: Teste exato de Fisher 
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4.2 ESCORES DE ATIVIDADE DE DOENÇA, QUALIDADE DE VIDA E FADIGA 
A Nota do Médico teve mediana de zero, com variação de zero a cinco. A nota 
de Bem-Estar Global do paciente teve mediana de dois, com variação de zero a nove. 
A nota da dor teve mediana de 0,5, com variação de zero a cinco. O CHAQ apresentou 
mediana de zero, com variação de zero a 1,4 e o CDLQI apresentou mediana de dois, 
com variação de zero a 21. 
Os dados do PedsQL 4.0 foram comparados com dados nacionais obtidos por 
Klatchoian et al. (2008) em crianças portadoras de doenças reumatológicas (n=95) e 
crianças saudáveis (n=180) (Tabela 10). Observou-se escores semelhantes aos 
portadores de doenças reumatológicas e piores que os escores em crianças 
saudáveis. 
TABELA 10 - COMPARAÇÃO DOS ESCORES DE QUALIDADE DE VIDA PEDSQL 4.0 ENTRE 
PORTADORES DE PSORÍASE, DOENÇAS REUMATOLÓGICAS E POPULAÇÃO 
SAUDÁVEL BRASILEIRA# – SERVIÇO DE DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA – 
CHC/UFPR (2019) 
ESCORES DO 
 PEDSQL 4.0 









Total 77,0 + 16,9 74,2 + 16,7 88,9 + 7,3 a=b* a<c*** 
Capacidade Física 83,3 + 19,0 75,9 + 22,6 95,9 + 5,83 a=b* a<c*** 
Emocional 70 (5 – 100) 65,8 + 22,4 73,3 + 16,5 a=b* a<c** 
Social 85,4 + 17,6 81,6 + 19,4 93,1 + 10,5 a=b* a=c* 
Escolar 75 (5 – 100) 71,9 + 18,5 89,3 + 11,8 a=b* a<c*** 
Sumário 
Psicosocial 78,3 (0 – 100) 73,3 + 16,0 85,0 + 9,6 a=b* a<c*** 
FONTE: O autor (2019) 
              #Klatchoian et al. (2008) 
NOTA: 1Teste t de Student  
              *p>0,05, **p<0,01, ***p<0,001 
PedsQL 4.0 = Pediatric Quality of Life Inventory 4.0  
 
 72 
Na Tabela 11 estão apresentados os escores PedsQL 4.0 e PedsQL-MFS, 
comparando-se as notas atribuídas pelos participantes e pelos pais. Observou-se 
diferença estatisticamente significativa na pontuação entre os pacientes e seus 
responsáveis no PedsQL 4.0 no componente Capacidade Física (p = 0,02) e no escore 
PedsQL-MFS no seu componente Mental (p < 0,001). 
TABELA 11 - COMPARAÇÃO DOS ESCORES DO PEDSQL ENTRE PARTICIPANTES 
COM PSORÍASE E PAIS – SERVIÇO DE DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA 
- CHC/UFPR (2019) 
ESCORES 
NOTAS Med (min-máx)/M+DP 
p 
PACIENTE PAIS 
PedsQL- Total 77,0 + 16,9 72,9 + 16,5 0,111 
PedsQL – Capacidade Física 83,3 + 19,0 76,5 + 20,0 0,021 
PedsQl - Emocional 70 (5 – 100) 65 (20 – 100) 0,982 
PedsQL - Social 85,4 + 17,6 80,3 + 19,6 0,071 
PedsQl - Escolar 75 (5 – 100) 70 (32 – 100) 0,202 
PedsQL- Sumário Psicosocial 78,3 (0 – 100) 71,7 (0 – 96,7) 0,202 
PedsQl-MFS - Total 72,9 + 16,5 76,5 + 17,4 0,131 
PedsQL-MFS – Cansaço Físico 76,5 + 20,0 79,5 + 18,2 0,591 
PedsQl-MFS - Sono 76,1 + 22,9 75,7 + 20,5 0,521 
PedsQL-MFS - Mental 72,9 (4,2 – 100) 85,4 (0 – 100) < 0,0012 
FONTE: O autor (2019) 
NOTA: 1Teste t de Student para amostras dependentes   2Teste de Wilcoxon 
PedsQL 4.0 = Pediatric Quality of Life Inventory 4.0 PedsQL-MFS Pediatric 
Quality of Life Inventory – Multidimensional Fatigue Scale 
Na Tabela 12 estão apresentados os coeficientes de concordância entre as 
notas atribuídas pelos pacientes e pelos pais. Observou concordância fraca nas 
dimensões emocional, social e no sumário psicossocial, moderada no escore total e 
capacidade física e boa concordância na dimensão escolar. Como a concordância 
entre pais e filhos não foi predominantemente boa, nas demais análises do estudo 




TABELA 12 - COEFICIENTES DE CONCORDÂNCIA ENTRE OS 
ESCORES RESPONDIDOS PELOS 
PARTICIPANTES COM PSORÍASE E PAIS – 
SERVIÇO DE DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA – 
CHC/UFPR (2019) 












FONTE: O autor (2019) 
NOTA: Coeficiente de concordância de Kappa 
Os dados de fadiga pelo PedsQL-MFS foram comparados com dados 
nacionais Paulo et al. (2015) em crianças portadoras de AIJ (n=56) e crianças 
saudáveis (n=50) (Tabela 13).  
TABELA 13 - COMPARAÇÃO DOS ESCORES DE FADIGA PEDSQL-MFS ENTRE PORTADORES 
DE PSORÍASE, ARTRITE IDIOPÁTICA JUVENIL E POPULAÇÃO SAUDÁVEL 
BRASILEIRA# – SERVIÇO DE DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA – CHC/UFPR (2019) 
ESCORES DO 
 PEDSQL MFS 








Total 72,9 + 16,5 80,2 + 15,8 76,9 + 9,3 a<b** a=c* 
Cansaço Físico 76,5 + 20,0 80,5 + 21,9 80,0 + 11,9 a=b* a=c* 
Sono  76,1 + 22,9 80,6 + 20,6  71,6 + 16,4 a=b* a=c* 
Cansaço Mental 72,9 (4,2 – 100) 81,5 + 20,9 79,0 +16,8        a<b*** a<c*** 
FONTE: O autor (2019) 
              #Paulo et al. (2015) 
NOTA: 1Teste t de Student  
              *p>0,1 **p<0,05, ***p<0,001 
PedsQL MFS = Pediatric Quality of Life Inventory – Multidimensional Fatigue Scale. AIJ = 
Artrite Idiopática Juvenil 
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Considerando comprometimento moderado ou alto da qualidade de vida em 
pelo menos 2 dos 4 escores (Nota Bem-Estar Global, CHAQ, CDLQI e PedsQL 4.0), 
a qualidade de vida estava comprometida em 27,9% dos participantes (n=12) (Gráfico 
2). 
GRÁFICO 2 - FREQUÊNCIA DE QUALIDADE DE VIDA 
COMPROMETIDA EM PARTICIPANTES COM PSORÍASE 
– SERVIÇO DE DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA – 
CHC/UFPR (2019) 
 
FONTE: O autor (2019) 
4.3 AVALIAÇÃO DAS PROVAS DE ATIVIDADE INFLAMATÓRIA 
Na Tabela 14 estão apresentados os resultados dos exames relação de 
neutrófilos sobre linfócitos (NRL), plaquetas sobre linfócitos (PLR), velocidade de 
hemossedimentação (VHS) e proteína C reativa (PCR) dos 22 pacientes que 
compareceram para coleta de exame laboratorial. Não se observou associação entre 
os valores de NLR e PRL com os escores de qualidade de vida e atividade da doença 
cutânea (p > 0,05). Não se observou diferença nos exames NLR, PLR, VHS e PCR 










TABELA 14 - EXAMES LABORATORIAIS NOS 
PARTICIPANTES COM PSORÍASE 
– SERVIÇO DE DERMATOLOGIA 




MEDIANA (MIN-MAX)/n (%) 
NLR 1,1 (0,7 – 3,1) 
NLR > 2 5 (22,7%) 
PLR 112,5 + 24,0 
PLR > 190 1 (4,5%) 
VHS 6 (2 – 39) 
PCR 0,02 (0,01 – 13,6) 
FONTE: O autor (2019) 
NOTA: NLR = Neutrófilos sobre Linfócitos PLR =  
Plaquetas sobre Linfócitos VHS = Velocidade 
de Hemossedimentação PCR = Proteína C 
Reativa 
4.4  COMPARAÇÃO DOS CASOS DE ACORDO COM A GRAVIDADE DA PSORÍASE 
Considerando o PASI, os pacientes foram classificados como: 
 portadores de Psoríase Leve (GPL) PASI < 5: n = 29 
 portadores de Psoríase Moderada e Grave (GPG) PASI > 5: n = 14 
Não se observou diferença entre os grupos no que se refere às características 
dos participantes e da doença (Tabela 15). 
Queixas de dor articular e em locais de ênteses foram mais frequentes nos 






TABELA 15 - CARACTERÍSTICAS DA DOENÇA E DOS PARTICIPANTES COM PSORÍASE 
LEVE E MODERADA A GRAVE – SERVIÇO DE DERMATOLOGIA 
PEDIÁTRICA – CHC/UFPR (2019) 
CARACTERÍSTICAS 
GPL (n = 29) 
MEDIANA (MIN-
MAX) 




Sexo feminino n (%) 19 (65,5%) 8 (57,1%) 0,731 
Idade (anos) 9,6 + 2,9 10,8 + 2,9 0,182 
Idade de início dos sintomas (anos) 5 (0,5 – 12) 3 (1 – 10) 0,533 
Idade diagnóstico (anos) 6 (1 – 13) 6,5 (0,5 – 12) 0,653 
Duração doença (meses) 49 (12 – 157) 81 (12 – 166) 0,113 
Tempo de acompanhamento (meses) 12 (0 – 80) 35 (1 – 156) 0,283 
Formas da doença n (%)    
Placas 22 (75,9%) 9 (64,3%) 0,481 
Gutata 12 (41,4%) 9 (64,3%) 0,201 
Lesões em áreas expostas 3 (10,3%) 4 (28,6%) 0,181 
História familiar de psoríase 12 (41,4%) 9 (64,3%) 0,201 
História familiar de espondiloartrite 2 (8,0%) 2 (18,2%) 0,571 
História familiar de doença 
reumatológica 
7 (28,0%) 4 (36,4%) 0,701 
Comorbidades 6 (20,7%) 2 (14,3%) 1,001 
Tratamento tópico 25 (86,2%) 11 (78,6%) 0,151 
FONTE: O autor (2019) 
NOTA: 1Teste exato de Fisher   2Teste t de Student   3Teste de Mann-Whitney 
GPL = Grupo Psoríase Leve GPG = Grupo Psoríase Moderada a Grave 
 
TABELA 16 - COMPARAÇÃO DAS QUEIXAS REFERIDAS PELOS PARTICIPANTES 
COM PSORÍASE LEVE E MODERADA A GRAVE – SERVIÇO DE 
DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA – CHC/UFPR (2019) 
QUEIXAS 
GPL (n = 29) 
n(%) 
GPG (n = 14) 
n(%) 
p 
Cefaléia 11 (37,9%) 7 (50,0%) 0,52 
Dor articular 7 (24,1%) 8 (57,1%) 0,04 
Dor abdominal 6 (20,7%) 4 (28,6%) 0,70 
Dor lombar 2 (6,9%) 3 (21,4%) 0,30 
Dor em ênteses 0 (0,0%) 3 (21,4%) 0,02 
Rigidez matinal 2 (6,9%) 0 (0,0%) 1,00 
Edema articular 0 (0,0%) 1 (7,1%) 0,32 
FONTE: O autor (2019) 
NOTA: Teste exato de Fisher 
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Observou-se maior pontuação no escore NAPSI e SCA no grupo com 
psoríase moderada a grave (Tabela 17). 
 
TABELA 17 - COMPARAÇÃO DOS ESCORES NAPSI E SCA NOS 
PARTICIPANTES COM PSORÍASE LEVE E MODERADA A 
GRAVE CONFORME O PASI – SERVIÇO DE 
DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA – CHC/UFPR (2019) 
ESCORES GPL (n = 29) 
MEDIANA (MIN-MAX) 
GPG (n = 14) 
MEDIANA (MIN-MAX) 
p 
SCA 3 (0-11) 9,7 (3-39) < 0,001 
NAPSI 10 (3-36) 18 (4 – 36) 0,02 
FONTE: O autor (2019) 
NOTA: Teste de Mann-Whitney 
           GPL = Grupo Psoríase Leve GPG = Grupo Psoríase Moderada a Grave 
PASI = Psoriasis Area and Severity Index. SCA = Superfície corporal 
afetada. NAPSI = Nail Psoriasis Severity Index 
No exame físico havia maior frequência de dor articular (p = 0,001) e dor à 
palpação de ênteses (p = 0,05) nos participantes com psoríase moderada a grave 
(Tabela 18). 
TABELA 18 - FREQUÊNCIA DE ACHADOS AO EXAME FÍSICO MUSCULOESQUELÉTICO 
NOS PARTICIPANTES COM PSORÍASE LEVE E MODERADA A GRAVE – 
SERVIÇO DE DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA – CHC/UFPR (2019) 
ACHADOS DE EXAME FÍSICO 
GPL (n = 29) 
n(%) 
GPG (n = 14) 
n(%) 
p 
Dor à palpação de ênteses 4 (13,8%) 6 (42,9%) 0,05 
> 11 Tender Points 4 (13,8%) 5 (35,7%) 0,12 
Dor articular 1 (3,4%) 6 (42,9%) 0,001 
Dor à palpação articulação sacroilíaca 1 (3,4%) 2 (14,3%) 0,24 
FONTE: O autor (2019) 
NOTA: Teste exato de Fisher 




Observou-se maior frequência de tender points em pacientes com psoríase 
moderada a grave (Gráfico 3). 
A frequência de dor musculoesquelética foi significativamente maior entre os 




GRÁFICO 3 - FREQUÊNCIA DE TENDER POINTS NOS PACIENTES COM 
PSORÍASE LEVE E MODERADA A GRAVE – SERVIÇO DE DERMATOLOGIA 

























FONTE: O autor (2019) 










GRÁFICO 4 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DE DOR 
MUSCULOESQUELÉTICA NOS PARTICIPANTES COM PSORÍASE LEVE E 
MODERADA A GRAVE – SERVIÇO DE DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA – 
CHC/UFPR (2019) 
 
FONTE: O autor (2019) 
NOTA: Teste exato de Fisher: p = 0,01 
 
 
Os escores Nota de Médico, CHAQ e CDLQI para os participantes com 
psoríase moderada a grave foram significativamente superiores quando comparados 
àqueles com psoríase leve. Os demais escores de qualidade de vida não 



















Psoríase leve Psoríase grave
%
Com dor ME Sem dor ME
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TABELA 19 - VALORES DOS ESCORES DO MÉDICO, DE QUALIDADE DE VIDA E 
FADIGA NOS PARTICIPANTES COM PSORÍASE LEVE E MODERADA 





GPL (n = 29) GPG (n = 14) 
Nota do Médico 0 (0 – 3) 1 (0 – 5) < 0,001 
Nota BEG do paciente 0,5 (0 – 50) 2 (0 – 9) 0,12 
Nota da dor 0 (0 – 90) 1,5 (0 – 5) 0,08 
CHAQ 0 (0 – 0,4) 0,07 (0 – 1,4) 0,01 
CDLQI 1 (0 – 13) 6 (0 – 21) 0,02 
PedsQL- Total 83,6 (54,7 – 98,7) 75,9 (10,6 – 100) 0,20 
PedsQL – Capacidade Física 93,7 (50 – 100) 75 (12,5 – 100) 0,13 
PedsQL - Emocional 75 (30 – 100) 65 (5 – 100) 0,26 
PedsQL - Social 90 (60 -100) 85 (20 – 100) 0,64 
PedsQL - Escolar 80 (50 -100) 65 (5 – 100) 0,23 
PedsQL- Sumário Psicosocial 80 (0 – 98,3) 69,2 (0 – 100) 0,22 
PedsQL-MFS - Total 77 (27,8 – 100) 77,7 (6,9 – 100) 0,82 
PedsQL-MFS – Cansaço Físico 83,3 (25 – 100) 83,3 (12,5 – 100) 0,45 
PedsQL-MFS - Sono 83,3 (8,3 – 100) 81,2 (4,2 - 100) 0,65 
PedsQL-MFS - Mental 70,8 (8,3 – 100) 72,9 (4,2 - 100) 0,95 
FONTE: O autor (2019) 
NOTA: Teste de Mann-Whitney 
GPL = Grupo Psoríase Leve GPG = Grupo Psoríase Moderada a Grave BEG 
= Bem-Estar Global CHAQ = Childhood Health Assessment Questionnaire 
CDLQI = Children Dermatology Life Quality Index PedsQL = Pediatric Quality 
of Life Inventory PedsQL-MFS Pediatric Quality of Life Inventory – 
Multidimensional Fatigue Scale 
Na Tabela 20 estão apresentados os resultados dos exames NRL, VHS e PCR 






TABELA 20 - EXAMES LABORATORIAIS NOS PARTICIPANTES COM PSORÍASE LEVE 
E MODERADA A GRAVE – SERVIÇO DE DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA – 
CHC/UFPR (2019) 
EXAMES LABORATORIAIS GPL (n = 11) GPG (n = 11) p 
NLR 1,1 (0,7 – 3,1) 1,3 (0,8 – 3,0) 0,391 
NRL > 2 2 (18,2%) 3 (27,3%) 1,002 
PLR 118,0 (89,6 – 140,7) 114,4 (63,5 – 190,2) 0,351 
PLR > 190 0 (0,0%) 1 (9,1%) 1,002 
VHS 7,0 (2,0 – 11,0) 4,0 (2,0 – 39,0) 0,481 
PCR 0,02 (0,01 – 0,38) 0,03 (0,01 – 13,6) 0,631 
FONTE: O autor (2019) 
NOTA: 1Teste de Mann-Whitney   2Teste exato de Fisher 
GPL = Grupo Psoríase Leve GPG = Grupo Psoríase Moderada a Grave NLR = 
Neutrófilos sobre Linfócitos PLR = Plaquetas sobre Linfócitos VHS = Velocidade 
de Hemossedimentação PCR = Proteína C Reativa 
4.5  COMPARAÇÃO DOS PARTICIPANTES DE ACORDO COM A PRESENÇA DE 
DOR MUSCULOESQUELÉTICA 
De acordo com os achados ao exame físico (dor articular e/ou dor à palpação 
de ênteses e/ou dor à palpação de articulações sacroilíacas e/ou mais de 11 tender 
points), os pacientes foram classificados nos seguintes grupos: 
 pacientes com Dor Musculoesquelética (GDOR): n = 16 (37,2%) 
 pacientes sem Dor Musculoesquelética (GSDOR): n = 27 (62,8%) 
Não se observou diferença entre os grupos no que se refere às características 
dos pacientes e da doença (Tabela 21). 
Queixas na história clínica de dor articular, dor lombar e dor em locais de 






TABELA 21 - CARACTERÍSTICAS DA DOENÇA E DOS PARTICIPANTES COM PSORÍASE 
COM E SEM DOR MUSCULOESQUELÉTICA – SERVIÇO DE DERMATOLOGIA 
PEDIÁTRICA – CHC/UFPR (2019) 
CARACTERÍSTICAS 
GSDOR (n = 27) 
MEDIANA  
(MIN-MAX) 




Sexo feminino n (%) 17 (63,0%) 10 (62,5%) 1,001 
Idade (anos) média + desvio 9,4 + 3,0 11,0 + 2,4 0,082 
Idade de início dos sintomas (anos) 4 (0,5 – 12) 4 (1 – 12) 0,873 
Idade diagnóstico (anos) 6 (2 – 13) 7 (0,5 – 13) 0,823 
Duração doença (meses) 59 (12 – 157) 73 (12 – 166) 0,173 
Tempo de acompanhamento (meses) 12 (1 – 120) 24 (0 – 156) 0,423 
Formas da doença n (%)    
Placas 22 (81,5%) 9 (56,2%) 0,091 
Gutata 14 (51,8%) 7 (43,7%) 0,751 
Lesões em áreas expostas n (%) 2 (7,4%) 5 (31,2%) 0,081 
História familiar de psoríase n (%) 14 (51,8%) 7 (43,7%) 0,871 
História familiar Espondiloartrite n (%) 2 (8,7%) 2 (15,4%) 0,601 
História familiar de reumatismo n (%) 7 (30,4%) 4 (30,8%) 1,001 
Comorbidades n (%) 5 (18,5%) 3 (18,7%) 1,001 
Tratamento tópico n (%) 22 (81,5%) 14 (87,5%) 0,311 
FONTE: O autor (2019) 
NOTA: 1Teste exato de Fisher   2Teste t de Student   3Teste de Mann-Whitney 
             GSDOR= Grupo sem dor musculoesquelética GDOR = Grupo com dor 
 
TABELA 22 - QUEIXAS RELATADAS PELOS PARTICIPANTES COM PSORÍASE COM 
E SEM DOR MUSCULOESQUELÉTICA – SERVIÇO DE 
DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA – CHC/UFPR (2019) 
QUEIXAS GSDOR(n = 27) GDOR (n = 16) p 
Cefaléia 8 (29,6%) 10 (62,5%) 0,52 
Dor articular 5 (18,5%) 10 (62,5%) < 0,001 
Dor abdominal 4 (14,8%) 6 (37,5%) 0,13 
Dor lombar 0 (0,0%) 5 (31,2%) < 0,001 
Dor em ênteses 0 (0,0%) 3 (18,7%) 0,04 
Rigidez matinal 1 (3,7%) 1 (6,2%) 1,00 
Edema articular 0 (0,0%) 1 (6,2%) 0,37 
FONTE: O autor (2019) 
NOTA: Teste exato de Fisher 
             GSDOR= Grupo sem dor musculoesquelética GDOR = Grupo com dor 
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Os participantes do GDOR tiveram maiores índices de atividade de doença 
cutânea medidas pelo PASI, maior SCA e maior gravidade ungueal medida pelo 
NAPSI (Tabela 23). 
TABELA 23 - DISTRIBUIÇÃO DOS ESCORES DE GRAVIDADE DA PSORÍASE: 
ESCORE PASI, NAPSI E SUPERFÍCIE CORPORAL AFETADA 
NOS PARTICIPANTES COM E SEM DOR 
MUSCULOESQUELÉTICA – SERVIÇO DE DERMATOLOGIA 
PEDIÁTRICA – CHC/UFPR (2019) 
ESCORES GSDOR (n = 27) GDOR (n = 16) p 
PASI 2 (0-30,2) 5,4 (0,8 – 16,5) < 0,01 
SCA 3 (0 – 39) 6 (2-30) < 0,001 
NAPSI 9 (3 – 36) 18 (8 – 36) < 0,001 
FONTE: O autor (2019) 
NOTA: Teste de Mann-Whitney 
             GSDOR= Grupo sem dor musculoesquelética GDOR = Grupo com dor 
musculoesquelética. PASI = Psoriasis Area and Severity Index. SCA = 
Superfície corporal afetada. NAPSI = Nail Psoriasis Severity Index 
A Tabela 24 apresenta as diferenças nos achados ao exame físico 
reumatológico entre os grupos.  
TABELA 24 – FREQUÊNCIA DOS ACHADOS AO EXAME FÍSICO MUSCULOESQUELÉTICO 
NOS PARTICIPANTES COM E SEM DOR MUSCULOESQUELÉTICA – SERVIÇO 
DE DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA – CHC/UFPR (2019) 
ACHADOS DE EXAME FÍSICO GSDOR (n = 27) GDOR (n = 16) p 
Dor à palpação de ênteses 11 (37,9%) 13 (92,8%) < 0,001 
> 11 Tender Points 0 (0,0%) 9 (56,2%) < 0,001 
Dor articular 0 (0,0%) 7 (43,7%) < 0,001 
Dor à palpação articulação sacroilíaca 0 (0,0%) 3 (18,7%) 0,04 
FONTE: O autor (2019) 
NOTA: Teste exato de Fisher 
             GSDOR= Grupo sem dor musculoesquelética GDOR = Grupo com dor 
musculoesquelética 
O grupo de participantes com dor ME mostrou comprometimento da QVRS 
em todos os instrumentos utilizados (Tabela 25). A nota do médico, atribuída conforme 
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sinais de doença inflamatória ME, mostrou atividade leve (mediana 1,5). A percepção 
do bem-estar mostrou comprometimento moderado (mediana 3) e da dor foi leve a 
moderada (mediana 2). A capacidade funcional apresentou comprometimento leve. O 
CDLQI evidenciou comprometimento leve (mediana 6) e no PedsQL houve redução 
menor que 1 desvio padrão em relação à população saudável (vide Tabela 10) em 
todos os domínios. O grupo com dor também apresentou maior fadiga em todos os 
domínios aferidos pelo PedsQL-MFS.  
 
TABELA 25 - VALORES DOS ESCORES DE NOTA DO MÉDICO, DE QUALIDADE DE 
VIDA E FADIGA NOS PARTICIPANTES COM PSORÍASE COM E SEM 
DOR MUSCULOESQUELÉTICA – SERVIÇO DE DERMATOLOGIA 




GSDOR (n = 27) GDOR (n = 16) 
Nota do Médico 0 (0 – 0) 1,5 (0 – 5) < 0,001 
Nota BEG do paciente 0,5 (0 – 5,1) 3 (0 – 9) 0,04 
Nota da dor 0 (0 – 5) 2 (0 – 9) < 0,01 
CHAQ 0 (0 – 0,5) 0,1 (0 – 1,4) < 0,001 
CDLQI 1 (0 – 13) 6 (1 – 21) < 0,001 
PedsQL- Total 85,1 (63,6 – 100,0) 69,7 (10,6 – 94,2) < 0,001 
PedsQL – Capacidade Física 93,7 (59,4 – 100) 71,8 (12,5 – 96,9) < 0,001 
PedsQl - Emocional 77,5 (30 – 100) 50 (5 – 90) < 0,01 
PedsQL - Social 92,5 (70 -100) 85 (20 – 100) 0,04 
PedsQl - Escolar 80 (50 -100) 65 (5 – 90) < 0,01 
PedsQL- Saúde Psicosocial 81,7 (0 – 100,0) 64,2 (0 – 93,3) < 0,01 
PedsQlMFS - Total 86,8 (51,4 – 100) 60,4 (6,9 – 8,7) < 0,001 
PedsQLMFS – Cansaço Físico 91,6 (58,3 – 100) 64,6 (12,5 – 100) < 0,01 
PedsQlMFS - Sono 87,5 (50 – 100) 64,6 (4,2 – 83,3) < 0,001 
PedsQLMFS - Mental 81,2 (8,3 – 100) 50,0 (4,2 – 91,6) 0,04 
FONTE: O autor (2019) 
NOTA: Teste de Mann-Whitney 
GSDOR= Grupo sem dor musculoesquelética GDOR = Grupo com dor 
musculoesquelética BEG = Bem-Estar Global CHAQ = Childhood Health 
Assessment Questionnaire CDLQI = Children Dermatology Life Quality Index 
PedsQL = Pediatric Quality of Life Inventory PedsQL-MFS Pediatric Quality of 
Life Inventory – Multidimensional Fatigue Scale 
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Na Tabela 26 estão apresentados os resultados da comparação dos exames 
NRL, VHS e PCR nos participantes com e sem dor musculoesquelética e não foram 
observadas diferenças entre os grupos. 
 
 
4.6  FATORES PREDITIVOS DE QUALIDADE DE VIDA COMPROMETIDA E DE 
DOR MUSCULOESQUELÉTICA 
No modelo de Regressão Logística, considerando como variável dependente 
a qualidade de vida e como variáveis independentes o sexo, idade, duração da 
doença, tipo e gravidade da psoríase e dor musculoesquelética observou-se que a dor 
foi selecionada como principal fator preditivo de pior qualidade de vida. O risco de 
qualidade de vida comprometida foi 8 vezes maior na presença de dor 
musculoesquelética (OR = 8,64, IC 95% = 1,76-42,42; p < 0,001) (Tabela 27). 
 
 
TABELA 26 - EXAMES LABORATORIAIS NOS PARTICIPANTES COM PSORÍASE COM E 
SEM DOR MUSCULOESQUELÉTICA – SERVIÇO DE DERMATOLOGIA 
PEDIÁTRICA – CHC/UFPR (2019) 
EXAMES LABORATORIAIS GSDOR (n = 10) GDOR (n = 12) p 
NLR 1,0 (0,8 – 3,1) 1,3 (0,7 – 3,0) 0,331 
NRL > 2 2 (20,0%) 3 (25,0%) 1,002 
PLR 112,7 (63,5 – 140,7) 114,7 (79,8 – 190,2) 0,861 
PLR > 190 0 (0,0%) 1 (8,3%) 1,002 
VHS 6,0 (2,0 – 11,0) 7,5 (2,0 – 39,0) 0,341 
PCR 0,02 (0,01 – 0,38) 0,03 (0,01 – 13,6) 0,551 
FONTE: O autor (2019) 
NOTA: 1Teste de Mann-Whitney   2Teste exato de Fisher 
GSDOR= Grupo sem dor musculoesquelética GDOR = Grupo com dor 
musculoesquelética NLR = Neutrófilos sobre Linfócitos PLR = Plaquetas sobre 
Linfócitos VHS = Velocidade de Hemossedimentação PCR = Proteína C Reativa 
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TABELA 27 - FATORES PREDITIVOS DE COMPROMETIMENTO DA 
QUALIDADE DE VIDA EM PORTADORES DE PSORÍASE 




OR IC 95% p 
Sexo 1,14 0,20-6,49 0,87 
Idade 1,32 0,94-1,85 0,09 
Duração da doença 1,00 0,98-1,02 0,78 
Psoríase Gutata 1,03 0,15-6,72 0,97 
Psoríase em Placas 0,16 0,02-1,26 0,08 
Gravidade da Psoríase 0,88 0,12-6,20 0,90 
Dor musculoesquelética 8,64 1,76-42,42 < 0,001 
FONTE: O autor (2019) 
NOTA: Regressão Logística: p < 0,001 
Considerando como variável dependente a dor musculoesquelética e como 
variáveis independentes o sexo, idade, duração da doença, tipo e gravidade da 
psoríase, a gravidade da psoríase elevou o risco de dor musculoesquelética em 9 
vezes (OR = 9,49, IC 95% = 1,38-20,33; p < 0,001) (Tabela 28). 
TABELA 28 - FATORES PREDITIVOS DE DOR 
MUSCULOESQUELÉTICA EM PORTADORES DE 
PSORÍASE - SERVIÇO DE DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA 
– CHC/UFPR (2019) 
VARIÁVEIS 
INDEPENDENTES 
OR IC 95% p 
Sexo 2,65 0,48-14,52 0,26 
Idade 1,35 0,90-2,02 0,13 
Duração da doença 1,01 0,98-1,03 0,46 
Psoríase Gutata 0,14 0,01-1,13 0,06 
Psoríase em Placas 0,31 0,04-2,47 0,27 
Gravidade da Psoríase 9,49 1,38-20,33 <0,001 
FONTE: O autor (2019) 
NOTA: Regressão Logística: p < 0,001 
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O Gráfico 5 ilustra a associação entre qualidade de vida comprometida, dor 
musculoesquelética e gravidade da psoríase. Observa-se que com doença 
classificada como leve aqueles pacientes com dor musculoesquelética apresentam 
qualidade de vida comprometida com maior frequência. Com doença moderada a 
grave, qualidade de vida comprometida esteve presente somente nos casos com dor 
musculoesquelética (p = 0,01). 
 
GRÁFICO 5 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DE QUALIDADE DE VIDA 
COMPROMETIDA DE ACORDO COM A DOR MUSCULOESQUELÉTICA E 
GRAVIDADE DA PSORÍASE – SERVIÇO DE DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA 
– CHC/UFPR (2019) 
 
FONTE: O autor (2019) 
NOTA: Teste exato de Fisher: p = 0,01 
Observou-se maior probabilidade de dor musculoesquelética de acordo com o 
NAPSI. Com NAPSI de 15 a probabilidade estimada de dor musculoesquelética foi de 
cerca de 40%, se elevando para quase 70% com NAPSI de 25 e para mais de 80% 
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GRÁFICO 6 - PROBABILIDADE DE DOR MUSCULOESQUELÉTICA DE 
ACORDO COM O NAPSI - SERVIÇO DE DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA – 
CHC/UFPR (2019) 















































FONTE: O autor (2019) 





O presente estudo observou a frequência de 37,2% de dor ME em crianças e 
adolescentes portadores de Pso, frequência superior à encontrada na população 
saudável. A investigação complementar com exames de imagem confirmou processo 
inflamatório em apenas um paciente, em uma êntese. A dor ME esteve associada a 
maior gravidade da Pso, a maior fadiga, e causou impacto negativo na QVRS. 
A amostra do estudo, constituída por 43 participantes, foi composta em sua 
maioria por meninas (62,8%), achado condizente estudos epidemiológicos de Pso na 
infância e vida adulta, que reportam uma incidência pouco maior em pacientes do sexo 
feminino, conforme revisão de literatura de Benoit e Hamm (2007). Tollefson et al. 
(2010) realizaram estudo para avaliar a incidência da Pso de acordo com a faixa etária 
pediátrica e a mudança na incidência ao longo dos anos, entre 1970 e 2000, em 
Minnesota, EUA. Encontraram uma incidência pouco maior em meninas (43,9 em 
100,000; 95% CI: 37,6, 50,3) do que em meninos (37,9 em 100,000; 95% CI: 32,1, 
43,6; p = 0,09), embora essa preponderância tenha se alternado quando se analisou 
diferentes épocas históricas. A forma Pso em placas é a mais observada, sendo 
descrita em torno de 70% tanto em adultos quanto em crianças (RAYCHAUDHURI; 
GROSS, 2000; BENOIT; HAMM, 2007), também foi a mais frequente no presente 
estudo, incidindo em 72,1% dos participantes. 
O risco de desenvolver Pso é maior quando há pessoas afetadas na família 
(SCHÄFER, 2006), principalmente nos casos com início na infância, em que 
encontrou-se uma prevalência 68,2% de história familiar positiva, contra 54% nos 
casos de início na vida adulta (RAYCHAUDHURI; GROSS, 2000). No presente estudo 
foi observada história familiar positiva em parentes de primeiro grau em 34,9% e de 
13,9% em parentes de segundo grau (48,8% no total), entretanto estes números 
devem estar subestimados pois notou-se desconhecimento sobre da história mórbida 
familiar entre os participantes, a respeito da Pso mas principalmente a respeito das 
doenças reumatológicas. Tal fato é comum na população brasileira, muitas vezes com 
baixo grau de instrução ou de educação em saúde e de compreensão a respeito de 
suas doenças e sobre a saúde de seus familiares.  
Em relação à intensidade da doença cutânea, um terço dos participantes 
(32,6%) apresentavam comprometimento moderado a grave, definido pela presença 
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do PASI maior do que cinco. A frequência elevada de casos graves era esperada, pela 
característica de ser um serviço de nível terciário de atendimento e ainda porque os 
pacientes com doença leve frequentemente abandonam o acompanhamento médico.  
Algum grau de comprometimento ungueal foi encontrado em 100% dos 
pacientes, com o NAPSI das dez unhas da mão apresentando mediana de 11, 
variação de 3 a 36. A avaliação do comprometimento das unhas por meio de busca 
ativa, examinando minuciosamente cada unha e utilizando-se o dermatoscópio 
contribui significativamente para o aumento da sensibilidade às alterações ungueais 
(UBER et al., 2018). Tendo em vista que a presença de alterações ungueais é um 
dado relevante que discrimina pacientes portadores de APso de pacientes com Pso 
cutânea isolada (ESPINOZA, 2018), uma criteriosa e sistematizada avaliação ungueal  
é importante para o seguimento do paciente portador de Pso. 
Quase 35% dos participantes se queixaram na entrevista de dor articular 
recorrente, frequência superior à encontrada em estudo epidemiológico de Rossetto 
e Pimenta (2012) em 915 escolares da cidade de Londrina, no Paraná (7%), que foram 
submetidos a entrevista e aplicação de questionário em busca de queixas álgicas, e 
por Abujam, Mishra e Aggarwal (2014) em 2059 escolares indianos (7,6%), que 
responderam questionários e posteriormente foram examinados. Ao exame físico, foi 
observada dor à mobilização articular em 16,3%, observando-se acurácia em torno de 
70% da queixa articular para o achado de dor articular ao exame. A acurácia foi ainda 
maior para a queixa de dor em locais de ênteses e seu achado ao exame (79%) e 
lombalgia e o achado de dor em articulações sacroilíacas (86%), ou seja, a presença 
de queixa durante a anamnese é preditora de achados ao exame ME. Daí a relevância 
de se questionar a criança e adolescente portador de Pso sobre queixas ME durante 
as consultas periódicas. Nenhum caso de artrite (sinovite) foi encontrado, dada a 
raridade da APJ. 
Além da queixa de dor articular recorrente, ao exame físico 21% dos 
participantes tinham mais de 11 tender points (mediana 2, variação de 0 a 16), embora 
não tivessem FM, por não apresentarem os critérios estabelecidos para este 
diagnóstico: presença de dor difusa nos quatro quadrantes corporais e/ou coluna por 
mais de 3 meses ou os critérios que combinam escala de dor crônica e gravidade de 
sintomas somáticos (HEYMANN et al., 2017). Essa frequência de tender points é 
maior que a observada na população saudável. Buskila et al. (1993) avaliaram 338 
 91 
escolares saudáveis e encontraram 21 (6,2%) casos de FM e 7 (2%) casos com mais 
de 11 tender points sem critérios de FM. Clark et al. (1998) avaliaram 548 escolares 
saudáveis no México e encontraram sete (1,2%) casos de FM, porém apenas os 
participantes que referiam dor difusa no questionário inicial foram examinados em 
busca de tender points da FM, não se sabendo, portanto, a prevalência de tender 
points em escolares sem dor difusa nesta amostra. No Brasil, Zapata et al. (2006) 
encontraram prevalência de 1% de FM em 359 escolares de escolas da rede privada 
que foram examinados; o número de tender points naqueles participantes que não se 
queixavam de dor crônica difusa, ou seja, que não tinham critérios para FM, não foi 
relatado. De Sá Pinto et al. (2006) compararam a frequência de mais de 11 tender 
points em crianças obesas e controles saudáveis em São Paulo e não observaram 
diferença estatisticamente significativa entre os grupos (obesos 3/38 [9%] versus 
controles 1/48 [2%]). Embora a comparação entre diferentes estudos deva ser feita 
com cautela, os valores encontrados na amostra do presente estudo (21%) são 
significativamente maiores que a frequência de mais de 11 tender points encontrada 
nos estudos de Buskila et al. (1993) (2%) e De Sá Pinto et al. (2006) (9% e 2%). Yunus 
e Masi (1985) compararam 33 crianças e adolescentes portadores de FM com 
controles saudáveis e observaram que, embora 36% dos controles tivessem pelo 
menos 1 tender point, nenhum apresentava mais de 4 pontos (média 0,4, variando de 
0 a 4, p < 0,001), dado que levou os autores a sugerirem critérios diagnósticos de FM 
juvenil que considerassem mais de 5 tender points em associação com a queixa de 
dor difusa e sintomas de fadiga, dificuldade de sono, ansiedade. Na literatura não 
foram encontrados estudos sobre a frequência de tender points e FM em crianças e 
adolescentes com Pso. 
Entesite é caracterizada pela ILAR pela presença de dor a palpação de 
ênteses (PETTY et al., 2004), definição clínica, estabelecida independentemente do  
conhecimento radiológico sobre a entesite, que tem progredido exponencialmente. 
Observou-se dor à palpação de ênteses em 23% dos participantes no presente 
estudo. Sherry e Sapp (2003) estudaram a presença de dor a palpação de 22 ênteses 
de 234 escolares saudáveis (entre 8 e 16 anos) e compararam com portadores de 
ARE; observaram a presença de entesalgia em pelo menos um local em 68 (29%) 
participantes, os locais específicos de ARE eram a inserção da fáscia plantar no 
calcâneo (p < 0,001), tendão de aquiles (p = 0,001), articulação sacroilíaca (p = 0,002) 
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e patela (p = 0,003). No presente estudo, os participantes apresentaram dor no tendão 
de aquiles, calcâneo, patela e tuberosidade tibial. O número de ênteses dolorosas foi 
em média de 2,8 + 1,13 ênteses. Ao se excluir as ênteses tibiais (menos específicas 
para ARE segundo o estudo de Sherry e Sapp, 2003), a média de número de ênteses 
acometidas passou a ser 2,44 + 0,72. Sherry e Sapp (2003) encontraram nos 234 
participantes do estudo, uma média de 0,2 + 0,7 ênteses dolorosas relacionadas à 
ARE. Naqueles escolares que apresentavam dor em ênteses a média foi 1,1 + 1,4 
enquanto nas crianças com ARE a média foi 2,1 + 1,9 ênteses dolorosas. Portanto, 
os valores encontrados no presente estudo se assemelham mais a uma população de 
pacientes com a forma de artrite que majoritariamente se apresenta com entesite do 
que com crianças e adolescentes saudáveis, o que reforça que o achado de entesalgia 
não foi casual, mas sim manifestação reumatológica associada à Pso.  
A dor a palpação de ênteses é considerada de baixa especificidade para o 
diagnóstico de entesite, pois também está presente na população saudável. A fim de 
melhorar a detecção clínica da entesite, exames de imagem, especialmente RM e US 
com power doppler, tem sido realizados. O US é ferramenta adequada para detectar 
sinais inflamatórios em ênteses; o sinal positivo ao doppler é o principal achado de 
interesse (SEDIE; RIENTE, 2015) e tem indicação estabelecida pelo EULAR para a 
confirmação do achado em caso suspeito e para monitoramento da atividade 
inflamatória nas SpA de adultos (MANDL et al., 2015).  
Entretanto, tanto em adultos quanto em crianças, o exame físico e US podem 
ser discordantes, com estudos observando alterações ecográficas em indivíduos 
assintomáticos portadores de Pso, de APso e em crianças saudáveis ( D’AGOSTINO 
et al., 2003; GIROLOMONI; GISONDI, 2009; JOUSSE-JOULIN et al., 2011; NAREDO 
et al., 2011; ACQUACALDA et al., 2015) e ainda estudos em que não são encontradas 
anormalidades ao US em pacientes com entesalgia (FREESTON et al., 2012; VAN 
DER VEN et al., 2016). 
Como exemplo da primeira situação, Weiss et al. (2014a) avaliaram a 
distribuição de entesite ao US e acurácia do exame físico com dolorímetro para sua 
detecção em 30 crianças com ARE pareados com controles saudáveis; observaram 
que a dor a palpação de ênteses teve baixo valor preditivo positivo e negativo para a 
entesite confirmada pelo US. Entretanto, o significado clínico e prognóstico da entesite 
ao US sem dor ao exame físico ainda é desconhecido; mais estudos longitudinais são 
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necessários (JOUSSE-JOULIN et al., 2011; SEDIE; RIENTE, 2015). Recomenda-se 
que qualquer dado ultrassonográfico seja interpretado de forma associada ao contexto 
clínico, ou seja, se o paciente apresentar queixas (WEISS et al., 2016).  
Como exemplo do segundo caso, o estudo de Van der Ven et al. (2016) 
realizou US em 111 adultos portadores de Pso em acompanhamento na Atenção 
Primária que apresentavam sinais clínicos de entesite (88) ou artrite (23) e observou 
confirmação de entesite em 40 participantes (36%), ou seja, utilizar apenas os dados 
clínicos para diagnóstico superestimaria a presença de entesite. Neste mesmo 
sentido, o presente estudo realizou US com doppler para complementar a 
investigação de entesite, encontrando um caso de entesite confirmada. Isso também 
pode ser atribuído ao fato de não ter havido possibilidade técnica de realização do 
exame logo após a avaliação inicial dos participantes. Entre a avaliação inicial e o 
exame transcorreu um período de mais de 2 meses. Neste tempo, dos nove pacientes 
que compareceram para o exame, quatro ainda referiam dor e o sinal doppler positivo 
foi observado em um participante. Outro fator que pode ter contribuído com esses 
resultados é o fato da entesite poder evoluir com períodos de remissões e recidivas 
espontâneos. De qualquer forma, a aplicabilidade do US na avaliação da entesite em 
pacientes com APso e APJ ainda precisa ser melhor esclarecida quanto à indicação 
e intervalo para realização frente a presença da queixa na história clínica.  
Embora a frequência da queixa de dor lombar tenha sido baixa (5 
participantes, 11,6%), mostrou alta especificidade (90%) e acurácia (86%) para o 
achado de dor a palpação de articulações sacroilíacas no exame físico. Porém, não 
se encontrou sacroiliíte ou entesite pélvica nos exames de RM, realizados conforme 
as diretrizes técnicas recomendadas e indicados apenas para os participantes que 
apresentavam alteração ao exame em duas ocasiões com intervalo de 2 meses entre 
elas, ou seja, não se tratava de dor fortuita, mas uma alteração crônica. A RM pélvica 
com sequências sensíveis à líquido é o exame padrão-ouro para a detecção de 
sacroiliíte inflamatória, tanto em adultos como em crianças e adolescentes 
(RUDWALEIT et al., 2009; WEISS  et al., 2015) e é recomendada pelo EULAR para o 
diagnóstico de comprometimento axial em pacientes jovens ou com doença de curta 
duração (MANDL et al., 2015). Assim, constatou-se que os participantes do estudo, 
embora apresentassem queixa de dor lombar baixa e dor a palpação de articulações 
sacroilíacas, não apresentavam sacroiliíte. Weiss et al. (2016) avaliaram a presença 
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de sacroiliíte em 40 crianças com SpA inicial (ARE e APJ), pela presença de dor 
lombar e alterações ao exame físico (dor a palpação, teste de Patrick, teste de 
Schober modificado), utilizando a RM como referência padrão. Encontraram 8 (20%) 
com sacroiliíte ativa e destes, apenas 3 (38%) referiam história de dor lombar ou 
tinham dor a palpação da articulação. Dos 9 participantes que referiam dor lombar, 
apenas 2 (22%) tinham sacroiliíte, demonstrando um baixo valor preditivo positivo e 
negativo da anamnese e exame físico. Os autores concluem que nem a definição de 
sacroiliíte pela ILAR (dor à palpação direta) nem a definição da ASAS para dor lombar 
inflamatória e para a presença de comprometimento axial nas SpA (que requer a 
presença de dor lombar inflamatória) tem uma boa performance para sua aplicação 
nas SpA juvenis. A ausência de achados na RM apesar da presença de dor lombar e 
dor à palpação das articulações sacroilíacas observados no presente estudo reforçam 
esse conceito. Um fator de confusão, que reduz a especificidade do achado de dor à 
palpação das articulações sacroilíacas, pode ser a amplificação dolorosa, uma vez 
que os três pacientes submetidos à RM neste estudo também apresentavam dor em 
tender points. 
Os pacientes foram agrupados conforme a presença de dor ME ao exame 
físico. Foram 16 participantes (37,2%), configurando uma alta frequência de dor ME 
em crianças e adolescentes portadores de Pso. Essa frequência é superior à queixa 
de dor em membros, ao achado de entesalgia e de tender points na população 
pediátrica saudável. Em 1269 adultos portadores de Pso, Thune (2005) descreveu 
prevalência de 8,3% de FM e 9% de dor crônica generalizada sem critérios para FM. 
Já em portadores de APso, essa prevalência é maior, variando de 9,6 a 27,2% 
(DUFFIELD et al., 2018). Segundo Mease (2017), o estado de dor e inflamação 
crônicas na APso estabelece uma sensibilização nervosa periférica e, em alguns 
pacientes, consequentemente, um estado persistente de sensibilização central, 
caracterizado pela amplificação dolorosa, fadiga e distúrbio do sono, ou seja, de FM. 
Esse estado de amplificação dolorosa e redução do limiar álgico já foi demonstrado 
em crianças e adolescentes com AIJ (HOGEWEG et al., 1995; KUIS et al., 1997; 
ANTHONY; SCHANBERG, 2003; CORNELISSEN et al., 2014; PAS et al., 2018) e não 
havia sido estudado na população pediátrica portadora de Pso. Weiss et al. (2014a) 
observaram reduzido limiar de dor avaliado com dolorímetro em portadores de ARE, 
tanto em pontos de ênteses como em pontos controles (unha do primeiro dedo, 
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trapézio, distal ao epicôndilo lateral e posterior ao grande trocanter femoral). Como 
alguns desses locais não apresentavam entesite ao US, os autores discutem a 
possibilidade de haver um processo inflamatório sutil, em que o paciente refere dor, 
mas a detecção de inflamação não é possível com os recursos disponíveis na 
atualidade. Essa também pode ser a justificativa da alta frequência de dor encontrada 
na amostra do presente estudo, sem achados significativos aos exames de imagem; 
porém novos estudos longitudinais são necessários para verificar essa hipótese.  
O estudo de Eder et al. (2017) observou que a presença de sintomas ME 
inespecíficos (artralgia, dor em tornozelo, fadiga, rigidez articular e pior capacidade 
física) foi preditora da evolução com APso durante o seguimento de portadores de 
Pso, entre 2006 e 2014, indicando uma fase pré-clinica da doença, anos antes do 
estabelecimento da APso. Tendo em vista que um atraso de seis meses no 
diagnóstico de APso pode levar a um aumento significativo no dano radiográfico e pior 
capacidade funcional (HAROON et al., 2015), estudos caracterizando a fase pré-
clínica da doença tanto em adultos como em crianças são essenciais.  
Os dados do presente estudo mostram que crianças e adolescentes com Pso 
manifestam sinais de comprometimento reumatológico semelhante aos adultos com 
Pso que desenvolvem APso (entesalgia, tender points, dor lombar, fadiga), num 
padrão semelhante às SpA, o que sugere que a Pso não é apenas uma condição 
coincidente à doença ME mas sim que ambas fazem parte do espectro da doença 
psoriásica, que precisa ser vista como um todo e melhor estudada em reumatologia 
pediátrica. Desconsiderar a presença de Pso em crianças com comprometimento ME 
seria um retrocesso na compreensão dessas patologias. 
Marchesoni et al. (2018), em artigo de revisão, ressaltaram o desafio da 
diferenciação entre FM e polientesite relacionada à APso uma vez que os achados 
clínicos são semelhantes, os exames de imagem podem não demonstrar alterações 
em casos de entesite e FM (conforme discutido acima) e não há marcadores séricos 
definidos (as provas de atividade inflamatória geralmente são normais em ambas as 
condições). Os autores sugeriram que sintomas de rigidez após o repouso, 
distribuição assimétrica dos pontos dolorosos, ausência de sintomas somáticos sejam 
sinais de alerta para polientesite, indicando-se prova terapêutica com anti-
inflamatórios.  
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Outro dado que corrobora o achado de amplificação dolorosa em crianças 
com Pso no presente estudo foi a alta frequência de cefaleia recorrente (queixa mais 
frequente, em quase 42% dos participantes) e de dor abdominal (23,2% dos 
participantes). A cefaleia foi mais frequente nos participantes com dor em ênteses e 
dor em sacroilíacas, embora sem nível estatisticamente significativo e a dor abdominal 
foi significativamente mais presente nos pacientes com dor em ênteses. O fenômeno 
de sensibilização central e hiperalgesia sabidamente está presente em crianças 
portadoras de migranea e dor abdominal recorrente (ALFVÉN, 2012; DE TOMMASO 
et al., 2017; PAS et al., 2018). A FM como comorbidade em crianças com migranea é 
responsável por piora significativa nos índices de QVRS (DE TOMMASO et al., 2017). 
A dor abdominal recorrente não-orgânica esteve associada, em crianças e 
adolescentes de 6 a 17 anos, à alodínea e alta frequência de tender points e FM 
(ALFVÉN, 2012). 
Analisando a amostra como um todo no tocante aos escores de qualidade de 
vida, o escore Nota de Bem-Estar Global mostrou comprometimento leve a moderado, 
o CHAQ não apresentou comprometimento e o CDLQI mostrou comprometimento 
leve na QVRS. O PedQL 4.0 foi validado na população brasileira em estudo com 240 
crianças e adolescentes saudáveis e 105 portadores de doenças reumatológicas (AIJ 
n = 71, lupus n = 22, dermatomiosite juvenil n = 7, outras n = 5), em que se observou 
redução significativa da QVRS nos pacientes em relação aos controles (KLATCHOIAN 
et al., 2008). Comparativamente a essa população saudável de referência, os 
pacientes do presente estudo apresentaram comprometimento da QVRS pelo PedsQL 
4.0 em todos os domínios, exceto o social, com diferenças de até 14 pontos. As 
crianças com Pso tiveram escores semelhantes aos portadores de doenças 
reumatológicas, em todos os domínios. Esses resultados são semelhantes aos 
encontrados por Varni et al. (2012) nos Estados Unidos e Canadá em 208 portadores 
e Pso moderada a grave com 4 a 17 anos de idade e corroboram o impacto negativo 
da Pso sobre a vida diária das crianças e adolescentes, impacto semelhante a outras 
doenças sistêmicas pediátricas. 
Os resultados de fadiga deste estudo foram comparados com os dados do 
estudo brasileiro de Paulo et al. (2015), em que crianças com AIJ pouco ativa não 
apresentaram mais fadiga que os controles saudáveis. O escore total do PedsQl-MFS 
mostrou que as crianças com Pso apresentam mais fadiga que crianças com AIJ 
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pouco ativa, principalmente às custas de um pior cansaço mental. Não houve 
diferença no domínio sono, portanto esse cansaço não poderia ser atribuído ao 
prejuízo do sono que poderia ocorrer na Pso, principalmente quando há prurido 
associado. Varni, Burwinkle e Szer (2004) utilizaram o PedsQL MFS para aferir a 
fadiga em 163 crianças americanas com doenças reumatológicas (Dermatomiosite      
n = 11; AIJ n = 54; Lupus n = 16; FM n = 29; SpA n = 18; outras n = 50) e em controles 
saudáveis; observaram maior fadiga no grupo com doenças reumatológicas e entre 
esses, a FM foi a doença que se manifestou com maior fadiga em relação às outras 
doenças. A fadiga é queixa importante em portadores de Pso e APso (GUDU et al., 
2016; SKOIE et al., 2017), tanto que é medida fundamental recomendada pelo 
GRAPPA nos estudos dessas doenças. O presente estudo demonstrou que crianças 
e adolescentes com Pso sofrem de fadiga, com comprometimento maior que em 
crianças com AIJ pouco ativa. 
Melhorar a QVRS dos pacientes é uma meta fundamental do atendimento em 
saúde. Assim, a aferição da QVRS é mandatória nos estudos com novos 
medicamentos e com doenças crônicas com menor taxa de letalidade, com uso 
crescente em pediatria. Entretanto, a utilização de medidas relatadas pelos pais 
(proxy-report) é questionável, pois sabidamente essas medidas não são equivalentes 
ao que é reportado pela criança, estando indicadas apenas em casos de lactentes e 
pré-escolares, doentes graves ou comprometimento cognitivo (VARNI; LIMBERS, 
2009). No presente estudo, a comparação das notas dos pacientes e pais no PedsQL 
4.0 mostrou que a concordância entre elas foi majoritariamente fraca, sendo boa 
apenas na dimensão escolar. Os pais subestimaram significativamente a capacidade 
física dos filhos e superestimaram a dimensão mental do escore de fadiga, 
considerando que seus filhos apresentavam menos sintomas de cansaço mental do 
que as próprias crianças. Embora em geral se considere que há maior concordância 
entre pais e filhos em medidas mais concretas, como a capacidade física, outros 
estudos utilizando o PedsQL reportaram maior concordância nos domínios 
psicossociais (UPTON et al., 2008), tal como foi observado no presente estudo. Tais 
discrepâncias refletem diferentes perspectivas de pais e filhos e não apenas falta de 
acurácia ou viés dos estudos (HEMMINGSSON et al., 2017). O domínio escolar do 
PedsQL apresentou a maior taxa de concordância entre pais e filhos, provavelmente 
porque os itens são objetivos, com perguntas claras sobre atenção, memória e 
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absenteísmo escolar, cujas respostas são fáceis para as crianças e os pais que 
recebem devolutivas dos professores. Dada a discrepância entre as notas de pais e 
filhos, optou-se pela utilização das notas dos pacientes nas demais análises do 
estudo.  
Considerando um comprometimento moderado ou alto da qualidade de vida 
em pelo menos 2 dos 4 escores (Nota Bem-Estar Global, CHAQ, CDLQI e PedsQL 
4.0), observou-se comprometimento da QVRS em mais de um quarto dos pacientes 
(27,9%), frequência alta considerando-se uma amostra em que a maioria dos 
pacientes tinha doença cutânea leve (67,4%). Salman et al. (2018) avaliaram a QVRS 
em 53 crianças com Pso (9,7-13 anos) na Turquia e também observaram 
comprometimento mesmo numa amostra de pacientes com doença leve. Esse 
comprometimento pode se dar tanto nas dimensões físicas quanto nas emocionais e 
sociais e, se ocorre na faixa etária pediátrica, em que a criança está se 
desenvolvendo, pode acarretar sequelas psíquicas e interferir na adaptação social, 
inclusive na vida adulta. Os resultados encontrados alertam para a necessidade de 
atenção multidisciplinar e suporte psicológico às crianças e adolescentes com Pso a 
fim de prevenir tais danos. 
Ao se classificar a amostra entre portadores de Pso leve e portadores de Pso 
moderada a grave, o comprometimento ungueal foi maior no segundo grupo. 
Observou-se que a queixa de dor articular e dor em locais de ênteses foi mais 
frequente naqueles com doença cutânea moderada e grave, assim como os achados 
ao exame físico de dor a palpação de ênteses, dor articular e maior frequência de 
tender points da FM, ou seja, a frequência de dor ME foi maior nos portadores de Pso 
moderada a grave (p = 0,01), o que elevou significativamente a Nota do Médico 
(atribuída conforme os sinais de atividade de doença ME – entesite, dor articular, dor 
em articulações sacroilíacas). Tendo em vista que a gravidade da doença cutânea e 
do comprometimento ungueal podem ser considerados fatores de risco para o 
desenvolvimento de APso em portadores de Pso (TEY et al., 2010; AZEVEDO; 
BUIAR, 2013), a partir dos resultados do presente estudo, sugere-se maior vigilância 
às manifestações ME em crianças e adolescentes com Pso moderada e grave, 
principalmente com maior comprometimento ungueal, e que os casos em que haja dor 
ME sejam encaminhados para avaliação por reumatologista pediátrico. Os dados 
indicam ainda a necessidade do profissional de saúde que acompanha pacientes 
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pediátricos com psoríase de questionar ativamente na história clínica sobre a 
presença de dor ME.  
Em relação à QVRS, observou-se que o único escore que diferenciou os 
grupos entre Pso leve e Pso moderada a grave com significância estatística foi o 
CDLQI, demonstrando, como esperado, pior qualidade de vida nos pacientes com 
maior comprometimento cutâneo. Embora o escore de capacidade física CHAQ tenha 
mostrado diferença estatisticamente significativa entre os grupos, os valores em 
ambos foram muito baixos, não se podendo atribuir baixa capacidade para as tarefas 
diárias nos portadores de Pso moderada a grave por estes resultados. O PedsQL 4.0 
e PedsQL MFS não foram sensíveis para detectar diferenças estatisticamente 
significativa entre os grupos, embora o PedsQL 4.0 tenha mostrado uma tendência a 
ser mais baixo (pior QVRS) no grupo com Pso moderada a grave. Isso é esperado, 
uma vez que escores genéricos de QVRS, embora importantes para a comparação 
da dermatose com outras patologias, podem não ser sensíveis para aferir a QVRS em 
doenças dermatológicas (GONZALEZ et al., 2017). 
Não foi possível detectar alterações nas provas de atividade inflamatória 
laboratoriais nos portadores de Pso moderada a grave, talvez pelo tamanho reduzido 
da amostra (22 dos 43 participantes coletaram exames laboratoriais). Polat et al. 
(2017), em contrapartida, observaram elevação das razões NLR e PLR em 46 
pacientes com Pso em placas, correlacionadas positivamente com o PASI e a PCR, 
indicando inflamação sistêmica crônica.  
Classificando a amostra entre portadores ou não de dor ME, os grupos foram 
semelhantes nos dados demográficos e gerais da Pso, mas aqueles com dor tinham 
comprometimento cutâneo pelo PASI e SCA significativamente superiores, além do 
comprometimento ungueal, reforçando os achados já discutidos da relação entre 
maior atividade de doença cutânea predispondo a comprometimento ME.  
O achado inédito do presente estudo de dor ME em crianças com Pso e sua 
correlação com a atividade da doença cutânea reforça a hipótese de que a doença 
psoriásica predispõe à dor. Deve-se ressaltar que a alta frequência de tender points 
em crianças com Pso neste estudo não é indicativo do diagnóstico da comorbidade 
FM nesta população, até porque apenas o achado dos pontos dolorosos não é 
suficiente para firmar esse diagnóstico e os critérios mais recentes de FM dispensam 
sua quantificação (DE SANCTIS et al., 2019). O diagnóstico precipitado de dor 
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inespecífica e/ou fibromialgia poderia levar ao atraso na identificação da doença 
inflamatória e seu correto tratamento. Crianças e adolescentes com Pso e dor ME 
necessitam de acompanhamento e vigilância para o desenvolvimento de APJ. 
Chama atenção o comprometimento da QVRS significativamente superior nos 
participantes com dor, observado por todos os instrumentos utilizados. Como o 
esperado em uma amostra em que não foi diagnosticada APJ estabelecida, apenas 
sinais de entesalgia e dor inespecífica, os instrumentos evidenciaram 
comprometimento leve a moderado nos domínios avaliados, mas superior ao grupo 
sem dor ME. Estudos em adultos mostram que a APso gera piores escores de QVRS 
que a Pso sozinha, nas dimensões de capacidade física e dor, obviamente, mas 
também nas dimensões sociais e possivelmente emocionais (ROSEN et al., 2012; 
EDSON-HEREDIA et al., 2015; HUSNI; MEROLA; DAVIN, 2017).  Embora o presente 
estudo não trate de casos de APJ especificamente, as evidências de piores escores 
de QVRS em crianças e adolescentes com comprometimento ME na Pso estão 
alinhadas aos achados em adultos com Pso e comprometimento reumatológico e em 
crianças com AIJ forma Psoriásica ( SENGLER et al., 2015; LISTING et al., 2018; OEN 
et al., 2018;). Especialmente em crianças com AIJ do grupo das SpA (ARE, APJ e 
indiferenciada), há mais dor, pior QVRS e função física, que pode estar associada a 
menor resposta às terapias disponíveis e/ou à alteração na percepção álgica desses 
pacientes (TAXTER et al., 2015).  
Em crianças com AIJ, a presença de entesite, que é achado comum em ARE 
e APJ, esteve relacionada a piores escores de capacidade física pelo CHAQ e de dor 
em EVA (WEISS et al., 2011). Ao avaliar, em coorte canadense de 1249 portadores 
de AIJ (APJ n = 74, 5,9%), as mudanças nos escores de QVRS ao longo do tempo, 
um número maior de locais de entesite foi preditor de evolução desfavorável (OEN et 
al., 2018b).  
A fadiga também foi significativamente maior nos pacientes com Pso e dor 
ME, aferida pelo PedsQL MFS, tanto em termos de cansaço físico, pior qualidade do 
sono e cansaço mental. A fadiga, além de ser frequente em portadores de AIJ 
(ARMBRUST; SIERS et al., 2016), é queixa muito comum em portadores de dor ME 
crônica, especialmente FM (VARNI; BURWINKLE; SZER, 2004), tanto que faz parte 
dos critérios do ACR 2010 para FM em adultos e dos critérios Yunus e Masi para FM 
juvenil (DE SANCTIS et al., 2019).  
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As provas de atividade inflamatória não diferenciaram os grupos com e sem 
dor ME, o que era esperado tendo em vista que as principais manifestações ME 
encontradas (tender points e dor em ênteses) não se correlacionam com 
anormalidades nos exames laboratoriais (MARCHESONI et al., 2018; DE SANCTIS 
et al., 2019). 
A fim de esclarecer quais os fatores com maior interferência na QVRS e na 
dor ME, foi utilizado o modelo de regressão logística. Observou-se que o risco de ter 
comprometimento da QVRS foi oito vezes maior na presença de dor ME. Embora a 
dimensão do aumento do risco pode estar superestimada, tendo em vista o pequeno 
tamanho amostral, que gerou um amplo intervalo de confiança, os dados demonstram 
de forma inédita que o comprometimento reumatológico em crianças e adolescentes 
com Pso tem impacto negativo na QVRS desses pacientes e que a gravidade da Pso 
não interferiu neste achado. Em relação à dor ME, a gravidade da Pso aumentou em 
nove vezes seu risco. Aponta-se com esses achados que o conceito de doença 
psoriásica é válido. Trata-se de doença sistêmica cujo processo inflamatório pode 
afetar o sistema ME antes mesmo do desenvolvimento de APso. Com maior gravidade 
da doença cutânea, maior a probabilidade de dor, independentemente de haver 
inflamação objetiva nos exames complementares. E com a dor há piora significativa 
na QVRS.  
Corroborando o achado de causa orgânica na doença psoriásica atuando na 
predisposição à dor, tem-se a relação direta entre o comprometimento ungueal pelo 
NAPSI e a presença de dor. Observou-se que quanto maior o escore do NAPSI, maior 
probabilidade de dor ME, sendo maior de 80% em caso de NAPSI acima de 30. Tendo 
em vista que o comprometimento ungueal é descrito como preditor de doença articular 
e pode ocorrer anos antes do estabelecimento da APso (RAPOSO; TORRES, 2015), 
as crianças e adolescentes com Pso e comprometimento ungueal devem ser 
monitoradas para o desenvolvimento de APJ, principalmente nos casos em que já há 
dor ME recorrente. 
Em vista dos dados apresentados, observou-se que as medidas fundamentais 
recomendadas pelo GRAPPA e OMERACT para estudos em APso (atividade de 
doença ME, atividade de doença cutânea, dor, avaliação global pelo paciente, 
capacidade física, QVRS, fadiga e avaliação de inflamação sistêmica) são úteis para 
avaliar crianças e adolescentes com Pso de forma ampla e multidimensional, 
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permitindo a identificação de comprometimento reumatológico incipiente que não seria 
observado utilizando-se apenas a identificação da APJ como medida de desfecho. 
Como limitações do estudo, tem-se que o tamanho amostral foi pequeno, 
limitando a extrapolação dos resultados. A ausência de um grupo controle saudável 
foi minimizada pela comparação dos pacientes entre aqueles com mínima atividade 
de doença cutânea e aqueles com doença moderada a grave. O desenho transversal 
da pesquisa, necessário devido ao tempo disponível para sua execução, impediu a 
observação da evolução dos casos, que seria útil para a definição concreta dos fatores 
preditores do desenvolvimento de APJ. A impossibilidade de execução do US 
imediatamente após a avaliação inicial pode ter contribuído para a escassez de 
achados. Finalmente, o acesso aos exames laboratoriais foi limitado, pela dificuldade 
logística em que o participante precisava comparecer a outro setor e algumas vezes 
horários diferentes para realizar a coleta e pela falta de insumos para realização dos 
exames de classificação HLA B27 e FAN, o que restringiu os achados dos exames 
complementares. 
Apesar das limitações, os dados permitiram observar que dor ME foi 
frequente. Crianças e adolescentes com Pso e dor ME necessitam de cuidado 
multidisciplinar, com participação da dermatologia, reumatologia e psicologia, para um 
completo atendimento a todas as demandas geradas pela doença psoriásica, desde 





As manifestações ME foram frequentes nesta amostra de crianças e 
adolescentes com Pso. 
As síndromes dolorosas ME observadas foram: dor articular recorrente, 
entesalgia e tender points da FM.  
Um caso de entesite foi diagnosticado e não foram encontrados casos de 
artrite e/ou dactilite, nem foi confirmada sacroiliíte nos exames complementares.  
A dor ME foi mais frequente quanto maior a gravidade da doença cutânea e 




7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
A presença de dor a palpação de ênteses e articulações sacroilíacas não é 
achado suficiente para definir a presença de inflamação nesses locais em crianças e 
adolescentes com Pso. Novos estudos são necessários para definir os achados de 
anamnese e exame físico de maior acurácia para a identificação dessas 
anormalidades nos exames de imagem. 
Outros marcadores séricos e exames de imagem com maior sensibilidade 
para a detecção de processo inflamatório ME em portadores de Pso precisam ser 
estudados.  
Novos estudos em outras populações e com desenhos longitudinais são 
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 APÊNDICE 1 – FORMULÁRIO DE ENTREVISTA 
Protocolo de Avaliação Musculoesquelética em Crianças com Psoríase 
 
DATA: ____/____/____                   TCLE:   □ OK       TAssent:   □ OK  □ Não se aplica 
NOME: _______________________________________ RGHC: 
_________________   Telefone: ______________________Sexo:    □ F     □ M     
Idade: _______           
Escolaridade paciente: ________ ano   Reprovações não  (  ) sim (  )__quantas_____ 
 
Escolaridade do acompanhante:   □ Mãe   □ Pai    □ _______________ 
□ Fundamental incompleto     □ F. completo     □ Médio incompleto    □ M. completo 
□ Superior incompleto    □ S. completo    □ Pós graduação incompleta    □ PG completa 
 
PSORÍASE 
Idade início dos sintomas: ________             Idade ao Dx Psoríase: ______       
Tempo de acompanhamento _____                 
Forma clínica:  □ Clássica     □ Couro cabeludo     □ Gutata     □ Eritrodérmica      
        □ Invertida     □ Pustulosa   □ Zosteriforme 
Acometimento do couro cabeludo:   □ Não    □ Atual    □ Prévio 
Grau de exposição da lesão:  
□ somente lesões em áreas cobertas 
□ poucas lesões em áreas expostas 
□ muitas lesões em áreas expostas 
História familiar de Psoríase? Quem? 
______________________________________________ 
Tratamentos anteriores:  
□ Tópico 
□ Sistêmico (oral, EV, IM) 
       Quais ______________ 
□ Nenhum 
Tratamentos atuais:  
□ Tópico 
□ Sistêmico (oral, EV, IM) 
       Quais ________________ 
□ Nenhum 
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PASI atual: ______ SCA:_____%            
NAPSI  
 




Apresenta dor em ossos, articulações e músculos nos últimos 2 meses? Sim □ Não □ 
Onde? __________________________________________ 
Apresenta ou já apresentou inchaço em alguma articulação não relacionado a 
trauma? 
 Sim □ Não □    Onde? __________________________________________ 
Apresenta ou já apresentou inchaço que comprometeu um dedo inteiro (dactilite)?  
Sim □ Não □   Onde? __________________________________________ 
Apresenta ou já apresentou dores na região inferior das costas (sacroiliíte)? Sim □ 
Não □ 
Apresenta ou já apresentou dor e inflamação no calcanhar ou região da frente da 
perna (entesite)?  Sim □ Não □ Onde? 
__________________________________________ 
Apresenta ou já apresentou inflamação no olho diagnosticada como Uveíte? Sim □ 
Não □ 
Apresenta ou já apresentou rigidez pela manhã, com dificuldade para iniciar os 
movimentos que melhoram conforme “o corpo vai aquecendo”? Sim □ Não □ 
Apresenta dores de cabeça ou barriga recorrentes? Sim □ Não □ 
História familiar de Artrite Psoriásica, Espondilite Anquilosante, Artrite Relacionada 
à Entesite, Síndrome de Reiter, Uveíte Anterior Aguda, Sacroiliíte com Doença 




APÊNDICE 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO E 
TERMO DE ASSENTIMENTO 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 Título do Projeto: “Prevalência de Manifestações Musculoesqueléticas em 
Crianças e Adolescentes com Psoríase” 
Investigadores: Vânia Oliveira de Carvalho, Thais Cugler Meneghetti 
Local da Pesquisa: Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná  
Endereço: Rua Padre Camargo, 530 – Curitiba/PR CEP: 80060-240 
 
 Nós, Vânia Oliveira de Carvalho e Thais Cugler Meneghetti, pesquisadoras da 
Universidade Federal do Paraná, estamos convidando o(a) Senhor(a) e o seu filho 
para participar de um estudo chamado “Prevalência de Manifestações 
Musculoesqueléticas em Crianças e Adolescentes com Psoríase”. Esta pesquisa 
avalia a presença de dores em músculos e articulações nas crianças e adolescentes 
com Psoríase. A psoríase pode estar acompanhada por um tipo de reumatismo 
chamado Artrite Psoriásica e o objetivo deste estudo é saber se as crianças estão 
apresentando sintomas desta doença mas ainda não foram diagnosticadas. 
Caso seu filho participe da pesquisa, será avaliado e examinado pela médica 
reumatologista pediátrica (Dra Thais) no dia da consulta agendada no ambulatório de 
Dermatologia Pediátrica. Após essa avaliação, se forem encontradas alterações, será 
necessário preencher questionários simples fornecidos pelos pesquisadores, sobre 
dor, capacidade física no dia a dia, qualidade de vida e fadiga (cansaço). Você deverá 
responder a todas as perguntas, terá a ajuda do pesquisador para isso e demorará 
em torno de 10 a 15 minutos. 
Se forem encontrados sinais de reumatismo, poderão ser solicitados exames de 
sangue, raio x, ultrassonografia e ressonância magnética dependendo do tipo de 
achado, a fim de investigar melhor se as articulações estão inflamadas. Vocês serão 
orientados a comparecer em datas e locais programados para realizar esses exames 
complementares, se necessários. 
Este estudo não oferece riscos para seu filho, talvez apenas o desconforto leve de 
uma coleta de exame de sangue. 
Seu filho terá o benefício de ter todas as suas articulações examinadas e receber o 
diagnóstico precoce de inflamações nessas articulações, se houver. Também poderá 
realizar os exames necessários para a investigação dessa inflamação. Se for o caso, 
será encaminhado para receber o tratamento adequado e prevenir dores agora e no 
futuro. 
Se você ou seus parentes tiver (em) alguma dúvida com relação ao estudo, direitos do 
paciente, ou no caso de danos relacionados ao estudo, você deve contatar os Investigadores 
do estudo Vânia Oliveira de Carvalho (041) 99222-2525, Thais Cugler Meneghetti (41) 
998879654 ou a equipe da Dermatopediatria, pelo telefone (041) 3360-6351, em horário 
comercial. 
 
Se você tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, você pode contatar 
Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos – CEP/HC/UPFR pelo Telefone 3360-1041. 
O Comitê de Ética conta com um grupo de pessoas com conhecimento científicos e não 
científicos que realizam a revisão ética inicial e continuada dos estudos de pesquisa para 
mantê-lo seguro e proteger seus direitos.   
 
A participação de seu filho neste estudo é voluntária e se você não quiser mais que 
ele faça parte da pesquisa poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe 
devolvam o termo de consentimento livre e esclarecido assinado.   
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As informações relacionadas ao estudo poderão ser conhecidas por pessoas 
autorizadas como as pesquisadoras Dra Vânia Oliveira de Carvalho e Thais Cugler 
Meneghetti. No entanto, se qualquer informação for divulgada em relatório ou 
publicação, isto será feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja 
preservada e seja mantida a confidencialidade. 
As despesas necessárias para a realização da pesquisa (exames, medicamentos etc.) 
não são de sua responsabilidade e você não receberá qualquer valor em dinheiro pela 
sua participação no estudo. Quando os resultados forem publicados, não aparecerá 
seu nome, e sim um código.  
 
Eu,_________________________________ li esse termo de consentimento e 
compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A 
explicação que recebi menciona os riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre para 
interromper minha participação a qualquer momento sem justificar minha decisão e 
sem que esta decisão interfira no atendimento médico rotineiro do meu filho. 
        Eu concordo voluntariamente que meu filho participe deste estudo. 
 
_________________________________________________________________ 
(Nome e Assinatura do pai ou mãe do participante na pesquisa ou responsável legal) 
Local e data 
 
Somente para o responsável do projeto: 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 




(Nome e Assinatura do Pesquisador ou quem aplicou o TCLE) 




TERMO DE ASSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO 
(Crianças de 7 a 12 anos) 
 
Título do Projeto: “Prevalência de Manifestações Musculoesqueléticas em Crianças e 
Adolescentes com Psoríase ” 
Investigador:  Vânia Oliveira de Carvalho, Thais Cugler Meneghetti 
Local da Pesquisa: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Paraná 
Endereço: Rua Padre Camargo, 530 – Curitiba/PR CEP: 80060-240 
 
O que significa assentimento?  
O assentimento significa concordância, ou seja, se assinar esse documento, você 
estará aceitando participar de uma pesquisa. Serão respeitados seus direitos e você 
receberá todas as informações por mais simples que possam parecer. 
Pode ser que este documento denominado TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E 
ESCLARECIDO tenha palavras que você não entenda. Por favor, peça à Dra Thais 




Informação ao Participante:  
 
Gostaria de te convidar a participar de uma pesquisa, que é um estudo feito por 
médicos para entender melhor uma doença. O que queremos neste caso é ver se as 
crianças e adolescentes com Psoríase tem dor nos músculos, ossos e articulações 
(“juntas”) do corpo. Às vezes, junto com a psoríase na pele, pode existir um tipo de 
doença entre os ossos, chamada Artrite Psoriásica. Queremos saber se você tem 
sinais desta doença e ninguém ainda percebeu. 
Não existem muitas informações nos livros e revistas médicas sobre quantas crianças 
com a doença de pele podem ter inflamação nas articulações. Sua participação na 
pesquisa vai contribuir muito para melhorar esse conhecimento. Assim, no futuro, este 
estudo com a sua colaboração pode ajudar as crianças a receberem um melhor 
tratamento para seu problema de saúde. 
O estudo tem algumas etapas. Depois da consulta na Dermatologia, sobre sua 
psoríase, haverá uma entrevista com a médica reumatologista pediátrica (Dra Thais). 
Ela vai examinar as suas articulações, óssos e músculos. Se forem encontradas 
alterações, você e seus pais ou responsáveis responderão perguntas sobre sua dor, 
sua capacidade de fazer pequenas tarefas do dia a dia, sua qualidade de vida e sua 
fadiga (cansaço). Isso deve demorar em torno de meia hora. Por fim, serão solicitados 
exames de sangue e imagem. 
Todas as informações que anotarmos serão confidenciais, ou seja, só serão 
divulgadas em reuniões, revistas científicas e congressos, sem identificação do nome 
das crianças que participarem. 
Sua participação não traz riscos para você, exceto um pequeno desconforto pela 
coleta de sangue. Participando você terá o benefício de passar por uma avaliação 
completa dos ossos, músculos e articulações de todo o corpo. Assim poderemos 
perceber bem cedo problemas nesses lugares e tratá-los, evitando que você tenha 
dores agora e no futuro. 
A sua participação é voluntária, ou seja, você pode ou não participar. Caso você opte 
por não participar não terá nenhum prejuízo no seu atendimento e/ou tratamento. 
 
Contato para dúvidas  
 
Se você, seus pais ou responsáveis tiverem alguma dúvida com relação ao estudo, direitos 
do paciente, ou no caso de problemas relacionados ao estudo, você deve contatar os 
Investigadores do estudo Vânia Oliveira de Carvalho (041) 99222-2525, Thais Cugler 
Meneghetti (41) 998879654 ou a equipe da Dermatopediatria, pelo telefone (041) 3360-6351, 
em horário comercial. 
 
Se você tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, você pode 
contatar Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos – CEP/HC/UPFR pelo 
Telefone 3360-1041. O Comitê de Ética conta com um grupo de pessoas com 
conhecimento científicos e não científicos que realizam a revisão ética inicial e 




DECLARAÇÃO DE ASSENTIMENTO DO PARTICIPANTE: 
 
          Eu li, com a ajuda da médica responsável pelo estudo, este documento e discuti 
com ela seus detalhes. Entendo que eu sou livre para aceitar ou recusar, e que posso 
parar de participar a qualquer momento sem precisar dar uma razão. Eu concordo que 
os dados coletados para o estudo sejam usados para os objetivos escritos acima.  
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Eu entendi a informação apresentada neste TERMO DE ASSENTIMENTO. Eu tive a 
oportunidade para fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram respondidas.  
 
Eu receberei uma via original assinada, rubricada e datada deste Documento de 













TERMO DE ASSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO 
(Adolescentes de 13 a 16 anos) 
 
 
Título do Projeto: “Prevalência de Manifestações Musculoesqueléticas em 
Crianças e Adolescentes com Psoríase” 
Investigador:  Vânia Oliveira de Carvalho, Thais Cugler Meneghetti  
Local da Pesquisa:Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná  
Endereço:Rua Padre Camargo, 530 – Curitiba/PR CEP: 80060-240 
 
O que significa assentimento?  
 
O assentimento significa concordância, ou seja, ao assinar esse termo, você estará aceitando 
participar de uma pesquisa. Serão respeitados seus direitos e você receberá todas as 
informações por mais simples que possam parecer. 
Pode ser que este documento denominado TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
contenha palavras que você não entenda. Por favor, peça ao responsável pela pesquisa ou à 
equipe do estudo para explicar qualquer palavra ou informação que você não entenda 
claramente. 
 
Informação ao Participante:  
 
Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa, com o objetivo de avaliar a presença 
de dores em músculos e articulações nas crianças e adolescentes com Psoríase. A psoríase 
pode estar acompanhada por um tipo de reumatismo chamado Artrite Psoriásica e o objetivo 
deste estudo é saber se você está apresentando sintomas desta doença que ainda não foram 
diagnosticados. 
Não existem estudos para saber quantas crianças com psoríase podem já estar apresentando 
sintomas de inflamação nas articulações sem que ninguém tenha percebido. Sua participação 
na pesquisa vai contribuir muito para melhorar o conhecimento sobre essa doença. 
O estudo tem algumas etapas: Depois da consulta dermatológica, haverá uma entrevista com 
a médica reumatologista pediátrica, então essa médica examinará as suas articulações, óssos 
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e músculos. Se forem encontradas alterações, você e seus pais ou responsáveis responderão 
3 questionários: sobre dor, capacidade física, qualidade de vida, fadiga (cansaço). Por fim, 
serão solicitados exames complementares de sangue e imagem. 
Caso você aceite participar, passará pelas avaliações com a pesquisadora 
reumatologista pediátrica por aproximadamente 30 minutos e, apenas se necessário, 
será encaminhado para posterior coleta de sangue e exames de ultrassonografia, raio 
X e ressonância magnética. 
Todas as informações geradas serão confidenciais e apenas divulgadas em reuniões, 
revistas científicas e congressos, sem identificação dos participantes. 
Sua participação não traz riscos para você, exceto um pequeno desconforto pela 
coleta de sangue. Participando você terá o benefício de passar por uma avaliação 
musculoesquelética completa e eventualmente ter o diagnóstico precoce da artrite. 
A sua participação é voluntária. Caso você opte por não participar não terá nenhum 
prejuízo no seu atendimento e/ou tratamento. 
 
Contato para dúvidas  
 
Se você, seus pais ou responsáveis tiverem alguma dúvida com relação ao estudo, direitos 
do paciente, ou no caso de danos relacionados ao estudo, você deve contatar os 
Investigadores do estudo Vânia Oliveira de Carvalho (041) 99222-2525, Thais Cugler 
Meneghetti (41) 998879654 ou a equipe da Dermatopediatria, pelo telefone (041) 3360-6351, 
em horário comercial. 
Se você tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, você pode 
contatar Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos – CEP/HC/UPFR pelo 
Telefone 3360-1041. O Comitê de Ética conta com um grupo de pessoas com 
conhecimento científicos e não científicos que realizam a revisão ética inicial e 
continuada dos estudos de pesquisa para mantê-lo seguro e proteger seus direitos.   
 
 
DECLARAÇÃO DE ASSENTIMENTO DO PARTICIPANTE: 
 
Eu li e discuti com o investigador responsável pelo presente estudo os detalhes 
descritos neste documento. Entendo que eu sou livre para aceitar ou recusar, e que 
posso interromper a minha participação a qualquer momento sem dar uma razão. Eu 
concordo que os dados coletados para o estudo sejam usados para o propósito acima 
descrito.  
 
Eu entendi a informação apresentada neste TERMO DE ASSENTIMENTO. Eu tive a 
oportunidade para fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram respondidas.  
 
Eu receberei uma via original assinada, rubricada e datada deste Documento de 
ASSENTIMENTO INFORMADO.    
 
_____________________________________________________________________ 




NOME DO INVESTIGADOR  ASSINATURA DATA 
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Teste de Fabere (Patrick):       (  ) Sim              (   ) Não  __________________ 
Teste de Gaslen:                     (  ) Sim              (   ) Não  __________________ 
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ANEXO 3 CDLQI 
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ANEXO 4 AUTORIZAÇÃO PARA UTILIZAÇÃO DO CDLQI 
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I hope this finds you well. 
  
We have well received the hard copy of your User Agreement, thank you very much. 
  
You will find attached the Portuguese/Brazil versions of the Generic Core Scales as well 
as the scoring manual. 
  




Best regards and Happy New Year, 
    
  
Laurie Commenge <lcommenge@mapigroup.com> 
 
9 de jan de 2017 13:57 
 
 
 para eu 
  
 135 
ANEXO 6 PEDSQL 4.0 







Questionário Pediátrico sobre  
Qualidade de Vida 
 
 
Version 4.0 - Portuguese (Brazil) 
 
 







A próxima página contém uma lista de coisas com as quais você pode ter  
dificuldade. 
Por favor, conte-nos quanta dificuldade você tem tido com cada uma 
dessas coisas durante o ÚLTIMO MÊS fazendo um “X” no número: 
 
0 se você nunca tem dificuldade com isso  
1 se você quase nunca tem dificuldade com isso 
2 se você algumas vezes tem dificuldade com isso 
3 se você muitas vezes tem dificuldade com isso 
4 se você quase sempre tem dificuldade com isso 
 
Não existem respostas certas ou erradas. 
Caso você não entenda alguma pergunta, por favor, peça ajuda. 
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Durante o ÚLTIMO MÊS, você tem tido dificuldade com alguma das 
coisas abaixo? 
 









1. Para mim é difícil andar mais de um quarteirão 0 1 2 3 4 
2. Para mim é difícil correr 0 1 2 3 4 
3. Para mim é difícil praticar esportes ou fazer 
exercícios  
0 1 2 3 4 
4. Para mim é difícil levantar coisas pesadas 0 1 2 3 4 
5. Para mim é difícil tomar banho de banheira ou de 
chuveiro sozinho/a  
0 1 2 3 4 
6. Para mim é difícil ajudar nas tarefas domésticas  0 1 2 3 4 
7. Eu sinto dor  0 1 2 3 4 
8. Eu tenho pouca energia 0 1 2 3 4 
 









1. Eu sinto medo 0 1 2 3 4 
2. Eu me sinto triste 0 1 2 3 4 
3. Eu sinto raiva 0 1 2 3 4 
4. Eu durmo mal 0 1 2 3 4 
5. Eu me preocupo com o que vai acontecer comigo 0 1 2 3 4 
 









1. Eu tenho dificuldade para conviver com outros 
adolescentes 
0 1 2 3 4 
2. Os outros adolescentes não querem ser meus 
amigos 
0 1 2 3 4 
3. Os outros adolescentes implicam comigo 0 1 2 3 4 
4. Eu não consigo fazer coisas que outros 
adolescentes da minha idade conseguem 
0 1 2 3 4 
5. Para mim é difícil acompanhar outros 
adolescentes 
0 1 2 3 4 
 








1. É difícil prestar atenção na aula 0 1 2 3 4 
2. Eu esqueço as coisas 0 1 2 3 4 
3. Eu tenho dificuldade para acompanhar as tarefas 
da escola 
0 1 2 3 4 
4. Eu falto à aula por não estar me sentindo bem 0 1 2 3 4 











Questionário Pediátrico sobre  
Qualidade de Vida 
 
 
Version 4.0 - Portuguese (Brazil) 
 
 







A próxima página contém uma lista de coisas com as quais você pode ter 
dificuldade. 
Por favor, conte-nos quanta dificuldade você tem tido com cada uma 
dessas coisas durante o ÚLTIMO MÊS fazendo um “X” no número: 
 
0 se você nunca tem dificuldade com isso 
1 se você quase nunca tem dificuldade com isso 
2 se você algumas vezes tem dificuldade com isso 
3 se você muitas vezes tem dificuldade com isso 
4 se você quase sempre tem dificuldade com isso 
 
Não existem respostas certas ou erradas. 











Durante o ÚLTIMO MÊS, você tem tido dificuldade com alguma das 
coisas abaixo? 
 
Sobre minha saúde e minhas atividades (DIFICULDADE 
PARA...) 








1. Para mim é difícil andar mais de um quarteirão 0 1 2 3 4 
2. Para mim é difícil correr 0 1 2 3 4 
3. Para mim é difícil praticar esportes ou fazer 
exercícios 
0 1 2 3 4 
4. Para mim é difícil levantar coisas pesadas 0 1 2 3 4 
5. Para mim é difícil tomar banho de banheira ou 
de chuveiro sozinho/a 
0 1 2 3 4 
6. Para mim é difícil ajudar nas tarefas domésticas 0 1 2 3 4 
7. Eu sinto dor 0 1 2 3 4 
8. Eu tenho pouca energia 0 1 2 3 4 
 








1. Eu sinto medo 0 1 2 3 4 
2. Eu me sinto triste 0 1 2 3 4 
3. Eu sinto raiva 0 1 2 3 4 
4. Eu durmo mal 0 1 2 3 4 
5. Eu me preocupo com o que vai acontecer 
comigo 
0 1 2 3 4 
 











1. Eu tenho dificuldade para conviver com outras 
crianças 
0 1 2 3 4 
2. As outras crianças não querem ser minhas 
amigas 
0 1 2 3 4 
3. As outras crianças implicam comigo 0 1 2 3 4 
4. Eu não consigo fazer coisas que outras crianças 
da minha idade conseguem 
0 1 2 3 4 
5. Para mim é difícil acompanhar a brincadeira 
com outras crianças 
0 1 2 3 4 
 








1. É difícil prestar atenção na aula 0 1 2 3 4 
2. Eu esqueço as coisas 0 1 2 3 4 
3. Eu tenho dificuldade para acompanhar as 
tarefas da escola 
0 1 2 3 4 
4. Eu falto à aula por não estar me sentindo bem 0 1 2 3 4 












Questionário Pediátrico sobre 
Qualidade de Vida 
 
 
Version 4.0 - Portuguese (Brazil) 
 
 
RELATO DOS PAIS SOBRE O FILHO / A FILHA ADOLESCENTE (13 







A próxima página contém uma lista de coisas com as quais o seu filho / a sua filha 
adolescente pode ter dificuldade. 
Por favor, conte-nos se o seu filho / a sua filha adolescente tem tido dificuldade com 
cada uma dessas coisas durante o ÚLTIMO MÊS, fazendo um “X” no número: 
 
0 se ele / ela nunca tem dificuldade com isso  
1 se ele / ela quase nunca tem dificuldade com isso  
2 se ele / ela algumas vezes tem dificuldade com isso 
3 se ele / ela muitas vezes tem dificuldade com isso 
4 se ele / ela quase sempre tem dificuldade com isso 
 
Não existem respostas certas ou erradas. 
Caso não entenda alguma pergunta, por favor, peça ajuda. 
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Durante o ÚLTIMO MÊS, o seu filho / a sua filha adolescente tem tido 
dificuldade com... 
 








1. Andar mais de um quarteirão 0 1 2 3 4 
2. Correr 0 1 2 3 4 
3. Praticar esportes ou fazer exercícios físicos 0 1 2 3 4 
4. Levantar alguma coisa pesada 0 1 2 3 4 
5. Tomar banho de banheira ou de chuveiro 
sozinho/a 
0 1 2 3 4 
6. Ajudar nas tarefas domésticas 0 1 2 3 4 
7. Sentir dor 0 1 2 3 4 
8. Ter pouca energia 0 1 2 3 4 
 








1. Sentir medo ou ficar assustado/a 0 1 2 3 4 
2. Ficar triste 0 1 2 3 4 
3. Ficar com raiva 0 1 2 3 4 
4. Dormir mal 0 1 2 3 4 
5. Se preocupar com o que vai acontecer com ele / 
ela 
0 1 2 3 4 
 








1. Conviver com outros adolescentes 0 1 2 3 4 
2. Os outros adolescentes não quererem ser 
amigos dele / dela 
0 1 2 3 4 
3. Os outros adolescentes implicarem com ele / ela 0 1 2 3 4 
4. Não conseguir fazer coisas que outros 
adolescentes com a mesma idade conseguem 
0 1 2 3 4 
5. Acompanhar os adolescentes da idade dele / 
dela 
0 1 2 3 4 
 








1. Prestar atenção na aula 0 1 2 3 4 
2. Esquecer as coisas 0 1 2 3 4 
3. Acompanhar a turma nas tarefas escolares 0 1 2 3 4 
4. Faltar à aula por não estar se sentindo bem 0 1 2 3 4 














pediátrico sobre qualidade de vida 
 
Version 4.0 - Portuguese (Brazil) 
 
 







A próxima página contém uma lista de coisas com as quais o seu filho / a sua 
filha pode ter dificuldade. 
Por favor, conte-nos se o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade com cada 
uma dessas coisas durante o ÚLTIMO MÊS, fazendo um “X” no número: 
 
0 se ele / ela nunca tem dificuldade com isso  
1 se ele / ela quase nunca tem dificuldade com isso  
2 se ele / ela algumas vezes tem dificuldade com isso 
3 se ele / ela muitas vezes tem dificuldade com isso 
4 se ele / ela quase sempre tem dificuldade com isso 
 
Não existem respostas certas ou erradas. 
Caso não entenda alguma pergunta, por favor, peça ajuda. 
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Durante o ÚLTIMO MÊS, o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade 
com cada uma das coisas abaixo? 
 








1. Andar mais de um quarteirão 0 1 2 3 4 
2. Correr  0 1 2 3 4 
3. Praticar esportes ou fazer exercícios físicos 0 1 2 3 4 
4. Levantar alguma coisa pesada 0 1 2 3 4 
5. Tomar banho de banheira ou de chuveiro 
sozinho/a 0 1 2 3 4 
6. Ajudar nas tarefas domésticas 0 1 2 3 4 
7. Sentir dor 0 1 2 3 4 
8. Ter pouca energia ou disposição 0 1 2 3 4 
 









1. Sentir medo ou ficar assustado/a 0 1 2 3 4 
2. Ficar triste 0 1 2 3 4 
3. Ficar com raiva 0 1 2 3 4 
4. Dormir mal 0 1 2 3 4 
5. Se preocupar com o que vai acontecer com ele / 
ela 0 1 2 3 4 
 









1. Conviver com outras crianças 0 1 2 3 4 
2. As outras crianças não quererem ser amigos 
dele / dela 0 1 2 3 4 
3. As outras crianças implicarem com o seu filho / a 
sua filha 0 1 2 3 4 
4. Não conseguir fazer coisas que outras crianças 
da mesma idade fazem 0 1 2 3 4 
5. Acompanhar a brincadeira com outras crianças 0 1 2 3 4 
 









1. Prestar atenção na aula 0 1 2 3 4 
2. Esquecer as coisas (esquecer o que aprendeu, 
esquecer de fazer as tarefas escolares, etc.) 0 1 2 3 4 
3. Acompanhar a turma nas tarefas escolares 0 1 2 3 4 
4. Faltar à aula por não estar se sentindo bem 0 1 2 3 4 










pediátrico sobre qualidade de vida 
 
Version 4.0 - Portuguese (Brazil) 
 
 







A próxima página contém uma lista de coisas com as quais o seu filho / a sua 
filha pode ter dificuldade. 
Por favor, conte-nos se o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade com cada 
uma dessas coisas durante o ÚLTIMO MÊS, fazendo um “X” no número: 
 
0 se ele / ela nunca tem dificuldade com isso  
1 se ele / ela quase nunca tem dificuldade com isso  
2 se ele / ela algumas vezes tem dificuldade com isso 
3 se ele / ela muitas vezes tem dificuldade com isso 
4 se ele / ela quase sempre tem dificuldade com isso 
 
Não existem respostas certas ou erradas. 
Caso não entenda alguma pergunta, por favor, peça ajuda. 
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Durante o ÚLTIMO MÊS, o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade 
com cada uma das coisas abaixo? 
 








1. Andar 0 1 2 3 4 
2. Correr 0 1 2 3 4 
3. Participar de brincadeiras ativas ou fazer 
exercícios físicos 0 1 2 3 4 
4. Levantar alguma coisa pesada 0 1 2 3 4 
5. Tomar banho 0 1 2 3 4 
6. Ajudar a apanhar os brinquedos 0 1 2 3 4 
7. Sentir dor 0 1 2 3 4 
8. Ter pouca energia ou disposição 0 1 2 3 4 
 








1. Sentir medo ou ficar assustado/a 0 1 2 3 4 
2. Ficar triste 0 1 2 3 4 
3. Ficar com raiva 0 1 2 3 4 
4. Dormir mal 0 1 2 3 4 
5. Ficar preocupado/a 0 1 2 3 4 
 








1. Brincar com outras crianças 0 1 2 3 4 
2. As outras crianças não quererem ser amigos 
dele / dela  0 1 2 3 4 
3. As outras crianças implicarem com o seu filho / a 
sua filha 0 1 2 3 4 
4. Não conseguir fazer coisas que outras crianças 
da mesma idade fazem 0 1 2 3 4 
5. Acompanhar a brincadeira com outras crianças 0 1 2 3 4 
 












1. Fazer as mesmas atividades escolares / pré-
escolares que as outras crianças da turma 0 1 2 3 4 
2. Faltar à aula / creche por não estar se sentindo 
bem 0 1 2 3 4 
3. Faltar à aula / creche para ir ao médico ou ao 
hospital 0 1 2 3 4 
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Version 4.0 - Portuguese (Brazil) 
 
 







A próxima página contém uma lista de coisas com as quais o seu filho / a sua 
filha pode ter dificuldade. 
Por favor, conte-nos se o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade com cada 
uma dessas coisas durante o ÚLTIMO MÊS, fazendo um “X” no número: 
 
0 se ele / ela nunca tem dificuldade com isso  
1 se ele / ela quase nunca tem dificuldade com isso  
2 se ele / ela algumas vezes tem dificuldade com isso 
3 se ele / ela muitas vezes tem dificuldade com isso 
4 se ele / ela quase sempre tem dificuldade com isso 
 
Não existem respostas certas ou erradas. 
Caso não entenda alguma pergunta, por favor, peça ajuda. 
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Durante o ÚLTIMO MÊS, o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade com cada uma 
das coisas abaixo? 
 








1. Andar mais de um quarteirão 0 1 2 3 4 
2. Correr  0 1 2 3 4 
3. Praticar esportes ou fazer exercícios físicos 0 1 2 3 4 
4. Levantar alguma coisa pesada 0 1 2 3 4 
5. Tomar banho de banheira ou de chuveiro sozinho/a 0 1 2 3 4 
6. Ajudar nas tarefas domésticas, como apanhar os 
brinquedos 0 1 2 3 4 
7. Sentir dor 0 1 2 3 4 
8. Ter pouca energia ou disposição 0 1 2 3 4 
 








1. Sentir medo ou ficar assustado/a 0 1 2 3 4 
2. Ficar triste 0 1 2 3 4 
3. Ficar com raiva 0 1 2 3 4 
4. Dormir mal 0 1 2 3 4 
5. Se preocupar com o que vai acontecer com ele / 
ela 0 1 2 3 4 
 








1. Conviver com outras crianças 0 1 2 3 4 
2. As outras crianças não quererem ser amigos dele / 
dela 0 1 2 3 4 
3. As outras crianças implicarem com o seu filho / a 
sua filha 0 1 2 3 4 
4. Não conseguir fazer coisas que outras crianças da 
mesma idade fazem 0 1 2 3 4 
5. Acompanhar a brincadeira com outras crianças 0 1 2 3 4 
 








1. Prestar atenção na aula 
0 1 2 3 4 
2. Esquecer as coisas (esquecer o que aprendeu, 
esquecer de fazer as tarefas escolares, etc.) 0 1 2 3 4 
3. Acompanhar a turma nas atividades escolares  0 1 2 3 4 
4. Faltar à aula por não estar se sentindo bem 
0 1 2 3 4 
5. Faltar à aula para ir ao médico ou ao hospital 

















ANEXO 7 PEDSQL - MFS 




Escala Multidimensional do Cansaço 
 
Standard Version – Portuguese (Brazil) 
 
 









A próxima página contém uma lista de coisas com as quais você pode ter dificuldade. 
Por favor, conte-nos se você tem tido dificuldade com cada uma dessas coisas durante o 
ÚLTIMO MÊS fazendo um “X” no número: 
 
0 se você nunca tem dificuldade com isso 
1 se você quase nunca tem dificuldade com isso 
2 se você algumas vezes tem dificuldade com isso 
3 se você muitas vezes tem dificuldade com isso 
4 se você quase sempre tem dificuldade com isso 
 
 
Não existem respostas certas ou erradas. 
Caso você não entenda alguma pergunta, por favor, peça ajuda. 
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Durante o ÚLTIMO MÊS, você tem tido dificuldade com alguma das 
coisas abaixo? 
 








1. Eu me sinto cansado/a 0 1 2 3 4 
2. Eu me sinto fisicamente fraco/a 0 1 2 3 4 
3. Eu me sinto cansado/a demais para fazer o que 
gosto de fazer 0 1 2 3 4 
4. Eu me sinto cansado/a demais para ficar com 
meus amigos 0 1 2 3 4 
5. Eu tenho dificuldade para terminar o que 
comecei a fazer 0 1 2 3 4 
6. Eu tenho dificuldade para começar a fazer 
alguma coisa 0 1 2 3 4 
 










1. Eu durmo muito 0 1 2 3 4 
2. Eu tenho dificuldade para dormir a noite toda 0 1 2 3 4 
3. Eu me sinto cansado/a quando acordo pela 
manhã 0 1 2 3 4 
4. Eu descanso muito 0 1 2 3 4 
5. Eu tiro sonecas várias vezes por dia 0 1 2 3 4 
6. Eu passo muito tempo na cama 0 1 2 3 4 
 








1. Eu tenho dificuldade para prestar atenção nas 
coisas 0 1 2 3 4 
2. Eu tenho dificuldade para me lembrar do que as 
pessoas me contam 0 1 2 3 4 
3. Eu tenho dificuldade para me lembrar o que 
acabei de ouvir 0 1 2 3 4 
4. Eu tenho dificuldade para pensar com rapidez 0 1 2 3 4 
5. Eu tenho dificuldade para me lembrar daquilo 
que estava pensando agora mesmo 0 1 2 3 4 
6. Eu tenho dificuldade para me lembrar de mais de 









Escala Multidimensional do Cansaço 
 
Standard Version – Portuguese (Brazil) 
 
 









A próxima página contém uma lista de coisas com as quais você pode ter dificuldade. 
Por favor, conte-nos se você tem tido dificuldade com cada uma dessas coisas durante o 
ÚLTIMO MÊS fazendo um “X” no número: 
 
0 se você nunca tem dificuldade com isso 
1 se você quase nunca tem dificuldade com isso 
2 se você algumas vezes tem dificuldade com isso 
3 se você muitas vezes tem dificuldade com isso 
4 se você quase sempre tem dificuldade com isso 
 
Não existem respostas certas ou erradas. 
Caso você não entenda alguma pergunta, por favor, peça ajuda. 
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Durante o ÚLTIMO MÊS, você tem tido dificuldade com alguma das 
coisas abaixo? 
 








1. Eu me sinto cansado/a 0 1 2 3 4 
2. Eu me sinto fisicamente fraco/a 0 1 2 3 4 
3. Eu me sinto cansado/a demais para fazer o que 
gosto de fazer 0 1 2 3 4 
4. Eu me sinto cansado/a demais para ficar com 
meus amigos 0 1 2 3 4 
5. Eu tenho dificuldade para terminar o que 
comecei a fazer 0 1 2 3 4 
6. Eu tenho dificuldade para começar a fazer 
alguma coisa 0 1 2 3 4 
 










1. Eu durmo muito 0 1 2 3 4 
2. Eu tenho dificuldade para dormir a noite toda 0 1 2 3 4 
3. Eu me sinto cansado/a quando acordo pela 
manhã 0 1 2 3 4 
4. Eu descanso muito 0 1 2 3 4 
5. Eu tiro sonecas várias vezes por dia 0 1 2 3 4 
6. Eu passo muito tempo na cama 0 1 2 3 4 
 








1. Eu tenho dificuldade para prestar atenção nas 
coisas 0 1 2 3 4 
2. Eu tenho dificuldade para me lembrar do que as 
pessoas me contam 0 1 2 3 4 
3. Eu tenho dificuldade para me lembrar o que 
acabei de ouvir 0 1 2 3 4 
4. Eu tenho dificuldade para pensar com rapidez 0 1 2 3 4 
5. Eu tenho dificuldade para me lembrar daquilo 
que estava pensando agora mesmo 0 1 2 3 4 
6. Eu tenho dificuldade para me lembrar de mais 
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RELATO DOS PAIS SOBRE O FILHO / A FILHA ADOLESCENTE 









A próxima página contém uma lista de coisas com as quais o seu filho / a sua filha 
adolescente pode ter dificuldade. 
Por favor, conte-nos se o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade com alguma dessas 
coisas durante o ÚLTIMO MÊS, fazendo um “X” no número: 
 
0 se ele / ela nunca tem dificuldade com isso 
1 se ele / ela quase nunca tem dificuldade com isso 
2 se ele / ela algumas vezes tem dificuldade com isso 
3 se ele / ela muitas vezes tem dificuldade com isso 
4 se ele / ela quase sempre tem dificuldade com isso 
 
Não existem respostas certas ou erradas. 
Caso não entenda alguma pergunta, por favor, peça ajuda. 
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Durante o ÚLTIMO MÊS, o seu filho / a sua filha adolescente tem tido 
dificuldade com alguma das coisas abaixo? 
 









1. Sentir-se cansado/a 0 1 2 3 4 
2. Sentir-se fisicamente fraco/a 0 1 2 3 4 
3. Sentir-se cansado/a demais para fazer o que 
ele/ela gosta de fazer 0 1 2 3 4 
4. Sentir-se cansado/a demais para ficar com seus 
amigos 0 1 2 3 4 
5. Ter dificuldade para terminar o que ele/ela 
começou a fazer 0 1 2 3 4 
6. Ter dificuldade para começar a fazer alguma 
coisa 0 1 2 3 4 
 
CANSAÇO COM RELAÇÃO AO SONO / 










1. Dormir muito 0 1 2 3 4 
2. Ter dificuldade para dormir a noite toda 0 1 2 3 4 
3. Sentir-se cansado/a quando acorda pela manhã 0 1 2 3 4 
4. Descansar muito 0 1 2 3 4 
5. Tirar sonecas várias vezes por dia 0 1 2 3 4 
6. Passar muito tempo na cama 0 1 2 3 4 
 









1. Ter dificuldade para prestar atenção nas coisas 0 1 2 3 4 
2. Ter dificuldade para se lembrar do que as 
pessoas lhe contam 0 1 2 3 4 
3. Ter dificuldade para se lembrar o que acabou de 
ouvir 0 1 2 3 4 
4. Ter dificuldade para pensar com rapidez 0 1 2 3 4 
5. Ter dificuldade para se lembrar daquilo que 
ele/ela estava pensando agora mesmo 0 1 2 3 4 
6. Ter dificuldade para se lembrar de mais de uma 
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A próxima página contém uma lista de coisas com as quais o seu filho / a sua filha pode 
ter dificuldade. 
Por favor, conte-nos se o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade com alguma dessas 
coisas durante o ÚLTIMO MÊS, fazendo um “X” no número: 
 
0 se ele / ela nunca tem dificuldade com isso 
1 se ele / ela quase nunca tem dificuldade com isso 
2 se ele / ela algumas vezes tem dificuldade com isso 
3 se ele / ela muitas vezes tem dificuldade com isso 
4 se ele / ela quase sempre tem dificuldade com isso 
 
Não existem respostas certas ou erradas. 
Caso não entenda alguma pergunta, por favor, peça ajuda. 
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Durante o ÚLTIMO MÊS, o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade 
com alguma das coisas abaixo? 
 









1. Sentir-se cansado/a 0 1 2 3 4 
2. Sentir-se fisicamente fraco/a 0 1 2 3 4 
3. Sentir-se cansado/a demais para fazer o que 
ele/ela gosta de fazer 0 1 2 3 4 
4. Sentir-se cansado/a demais para ficar com seus 
amigos 0 1 2 3 4 
5. Ter dificuldade para terminar o que ele/ela 
começou a fazer 0 1 2 3 4 
6. Ter dificuldade para começar a fazer alguma 
coisa 0 1 2 3 4 
 
CANSAÇO COM RELAÇÃO AO SONO / 










1. Dormir muito 0 1 2 3 4 
2. Ter dificuldade para dormir a noite toda 0 1 2 3 4 
3. Sentir-se cansado/a quando acorda pela manhã 0 1 2 3 4 
4. Descansar muito 0 1 2 3 4 
5. Tirar sonecas várias vezes por dia 0 1 2 3 4 
6. Passar muito tempo na cama 0 1 2 3 4 
 









1. Ter dificuldade para prestar atenção nas coisas 0 1 2 3 4 
2. Ter dificuldade para se lembrar do que as 
pessoas lhe contam 0 1 2 3 4 
3. Ter dificuldade para se lembrar o que acabou de 
ouvir 0 1 2 3 4 
4. Ter dificuldade para pensar com rapidez 0 1 2 3 4 
5. Ter dificuldade para se lembrar daquilo que 
ele/ela estava pensando agora mesmo 0 1 2 3 4 
6. Ter dificuldade para se lembrar de mais de uma 
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A próxima página contém uma lista de coisas com as quais o seu filho / a sua 
filha pode ter dificuldade. 
Por favor, conte-nos se o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade com alguma 
dessas coisas durante o ÚLTIMO MÊS, fazendo um “X” no número: 
 
0 se ele / ela nunca tem dificuldade com isso 
1 se ele / ela quase nunca tem dificuldade com isso 
2 se ele / ela algumas vezes tem dificuldade com isso 
3 se ele / ela freqüentemente tem dificuldade com isso 
4 se ele / ela quase sempre tem dificuldade com isso 
 
Não existem respostas certas ou erradas. 






Durante o ÚLTIMO MÊS, o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade com 
alguma das coisas abaixo? 
 








Sentir-se cansado/a 0 1 2 3 4 
Sentir-se fisicamente fraco/a 0 1 2 3 4 
Sentir-se cansado/a demais para fazer o que 
ele/ela gosta de fazer 0 1 2 3 4 
Sentir-se cansado/a demais para ficar com seus 
amigos 0 1 2 3 4 
Ter dificuldade para terminar o que ele/ela 
começou a fazer 0 1 2 3 4 
Ter dificuldade para começar a fazer alguma 
coisa 0 1 2 3 4 
 










Dormir muito 0 1 2 3 4 
Ter dificuldade para dormir a noite toda 0 1 2 3 4 
Sentir-se cansado/a quando acorda pela manhã 0 1 2 3 4 
Descansar muito 0 1 2 3 4 
Tirar sonecas várias vezes por dia 0 1 2 3 4 
Passar muito tempo na cama 0 1 2 3 4 
 








Ter dificuldade para prestar atenção nas coisas 0 1 2 3 4 
Ter dificuldade para se lembrar do que as 
pessoas lhe contam 0 1 2 3 4 
Ter dificuldade para se lembrar o que acabou de 
ouvir 0 1 2 3 4 
Ter dificuldade para pensar com rapidez 0 1 2 3 4 
Ter dificuldade para se lembrar daquilo que 
ele/ela estava pensando agora mesmo 0 1 2 3 4 
Ter dificuldade para se lembrar de mais de uma 
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RELATO DA CRIANÇA (5 a 7 anos de idade) 
 
Instruções para o entrevistador: 
 
Eu vou te fazer algumas perguntas sobre coisas que podem ser difíceis para 
algumas crianças. Eu quero saber se alguma dessas coisas pode ser difícil 
para você. 
 
Mostre à criança a página com as carinhas e conforme você for lendo as frases 
abaixo aponte a resposta correspondente. 
 
Se isso nunca é difícil, aponte a carinha sorridente. 
 
Se isso algumas vezes é difícil, aponte a carinha do meio. 
 
Se isso quase sempre é difícil, aponte a carinha zangada. 
 
Eu vou ler as perguntas uma por uma. Quando eu acabar de ler uma pergunta, você vai 
apontar a resposta para me dizer se isso é difícil para você. Vamos treinar primeiro. 
 




Para você é difícil estalar os dedos?    
 
Para determinar se a criança respondeu corretamente à pergunta ou não, peça-lhe que 
mostre como estala os dedos. Repita a pergunta se a criança mostrou uma resposta 
diferente da ação. 
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Pense em como você tem se sentido durante as últimas semanas. Por favor, escute cada 
uma das frases com bastante atenção e me conte se alguma destas coisas é difícil para você. 
 
Depois de ler o item mostre à criança a página com as carinhas. Se ela hesitar ou parecer 
não saber como responder, leia as opções de resposta enquanto aponta as carinhas. 




Você se sente cansado/a? 0 2 4 
Você se sente fisicamente fraco/a? 0 2 4 
Você se sente cansado/a demais para fazer o que você gosta de 
fazer? 0 2 4 
Você se sente cansado/a demais para brincar com seus amigos? 0 2 4 
Você acha difícil terminar o que você começou a fazer? 0 2 4 
Você acha difícil começar a fazer alguma coisa? 0 2 4 
 
Lembre-se, você vai me contar se isto tem sido difícil para você nas últimas semanas. 




Você dorme muito? 0 2 4 
Você acha difícil dormir a noite toda? 0 2 4 
Você se sente cansado/a quando acorda pela manhã? 0 2 4 
Você descansa muito? 0 2 4 
Você tira sonecas várias vezes por dia? 0 2 4 
Você passa muito tempo na cama? 0 2 4 
 
CANSAÇO MENTAL (é difícil...) NUNCA ALGUMAS 
VEZES 
QUASE SEMPRE 
Você acha difícil prestar atenção nas coisas? 0 2 4 
Você acha difícil se lembrar do que as pessoas te 
contam? 0 2 4 
Você acha difícil se lembrar o que acabou de ouvir? 0 2 4 
Você acha difícil pensar com rapidez? 0 2 4 
Você acha difícil se lembrar daquilo que você estava 
pensando agora mesmo? 0 2 4 
Você acha difícil se lembrar de mais de uma coisa de 
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10.5 MANUSCRITO A SER SUBMETIDO AO JOURNAL OF RHEUMATOLOGY 
THE FEATURES OF SPONDILOARTHRITIS NEGATIVELY IMPACT ON QUALITY 
OF LIFE OF CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH PSORIASIS 
Objective: To determine the frequencies of pain and musculoskeletal (MSK) 
inflammation (i.e., arthritis, dactylitis, enthesitis, and sacroiliitis) among children and 
adolescents with psoriasis (Pso) and its relationship to health-related quality of life 
(HRQOL). 
Methods: The patients underwent a rheumatologic physical examination that 
evaluated synovitis, enthesalgia, sacroiliac joint (SIJ) pain and tender points of 
fibromyalgia. All of the core domain set recommended by the GRAPPA - OMERACT 
for studies on psoriatic arthritis (PsA) was assessed. Ultrasound (US) was performed 
in clinical cases of enthesitis, and magnetic resonance imaging (MRI) was performed 
in cases of SIJ pain. 
Results: Forty-three participants (10 ± 2.9 years old) were evaluated. Pain on 
palpation of the entheses was observed in 10 (23.2%), pain on SIJ palpation was 
observed in three (7%), and more than 11 tender points were observed in nine (20.9%) 
patients. No patient presented with synovitis; one presented with enthesitis on US, but 
MRI did not confirm sacroiliitis in any case. Patients with MSK pain had greater skin 
disease severity (PASI 5.4 vs. 2, p < 0.01), worse fatigue, and lower HRQOL scores 
on all instruments used. The estimated risk of HRQOL impairment was eight times 
higher in the presence of MSK pain. With a NAPSI greater than 30, the probability of 
pain was greater than 80%. 
Conclusions: MSK pain is frequent among children with Pso, related to the severity 
of skin and nail disease, and negatively affect HRQOL. The typically used 
complementary exams might not detect the inflammatory process caused by Pso. 
 
Keywords: psoriasis, musculoskeletal pain, juvenile arthritis, quality of life, fatigue 
 
INTRODUCTION 
Psoriasis (Pso) and psoriatic arthritis (PsA) negatively affect the health-related 
quality of life (HRQOL) of children and adults (1,2,3). The prevalence of PsA can reach 
41% among adults with Pso (4), and between 10.1 and 15.5% of patients with Pso 
followed in dermatology clinics might have undiagnosed PsA (5). The prevalence of 
juvenile PsA is 2.1 to 4.9% in children with Pso (6); however, prospective studies of 
rheumatic impairment in children with Pso are scarce. 
PsA has various clinical presentations with various combinations of peripheral 
involvement (oligo or polyarticular, with or without the involvement of distal 
interphalangeal joints [DIJs]), enthesitis, dactylitis, and sacroiliitis. (4,7) Although the 
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first is most common, enthesitis, sacroiliitis, and HLA B27 allow PsA to be classified as 
a Spondyloarthritis (SpA) (8). The presence of dactylitis, psoriasis itself and family 
history of psoriasis, juxtaarticular new bone formation, negative rheumatoid factor, and 
nail impairment are clinical manifestations that distinguish this form of arthritis from 
other inflammatory arthropathies (9).  
The inflammatory process extends beyond the skin and joints and can 
compromise other organs and tissues such as the gut, eyes, and cardiovascular 
system (10). Children with juvenile PsA are at increased risks of inflammatory bowel 
disease, uveitis, diabetes, and depression (11).  
Juvenile PsA represents 6 to 8% of cases of juvenile idiopathic arthritis (JIA), 
(7) and arthritis precedes Pso in up to half of these cases (12). The most commonly 
used criteria for its classification, published by the International League of Associations 
for Rheumatology (ILAR) (13), are criticized for being restrictive because they exclude 
cases with manifestations of SpA (e.g., arthritis in boys older than 7 years with HLA 
B27 and diseases related to SpA in first-degree relatives). The recently published 
revision of the criteria for JIA by the Pediatric Rheumatology International Trials 
Organization (PRINTO) did not reach a consensus and postponed the definition of 
juvenile PsA until the end of the prospective data collection stage to identify the 
appropriate descriptors for this form of JIA (14). Because juvenile PsA is associated 
with a worse prognosis than other forms of JIA (15-17), a correct definition is needed 
urgently. 
Additional studies are needed to better understand the characteristics of 
childhood-onset Pso and juvenile PsA. The present study described the 
musculoskeletal (MSK) manifestations of a group of children and adolescents with Pso 




The protocol of the present study was developed based on the ethical 
standards in force and approved by the local research ethics committee. The parents 
of the participants signed an informed consent document, and participants older than 
7 years old signed the assent form before study inclusion. 
Study design and population 
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This observational, analytical, and cross-sectional study included prospective 
data collection. Children and adolescents aged 2 to 16 years in  follow-up for Pso at a 
pediatric dermatology service between April 2017 and November 2018 were included. 
The exclusion criteria were the presence of other overlapping skin diseases that might 
affect the assessment of Pso severity, traumatic or congenital MSK abnormalities, and 
cognitive impairment in children older than 5 years that prevented them from 
responding to the HRQOL assessment instruments. 
Clinical data 
Information regarding Pso clinical and progression, personal and family 
histories of Pso and rheumatic diseases, complaints of recurrent joint pain, low back 
pain at night with worsening after rest and improvement with physical activity were 
obtained during the medical interview. 
All patients underwent a rheumatologic physical examination that evaluated 
the presence of pain, joint limitation and/or swelling, the presence of pain as verbalized 
by the patient on the palpation of the 18 tender points of fibromyalgia (i.e., lower 
cervical, second costochondral junction, lateral epicondyle, suboccipital muscle 
insertion, trapezius, supraspinatus, medial gluteus, femoral trochanter, and knee), the 
presence of pain on the palpation of the entheses (i.e., patella, tibia, Achilles tendon, 
plantar fascia insertion in the calcaneus, and fifth metatarsals), and the palpation of 
the sacroiliac joints as well as included Patrick’s test and Schober’s test. Patients who 
presented with SIJ or peripheral joint pain and limitation were reexamined 2 months 
later. 
Instruments 
Following the recommendations of the Group for Research and Assessment 
of Psoriasis and Psoriatic Arthritis - Outcome Measures in Rheumatology (GRAPPA-
OMERACT) working group (18) concerning the critical domains that should be included 
in PsA studies, the following instruments were applied: 
-  Physician MSK (PhysMSK) visual analog scales (VAS) for MSK activity, 
which ranges from 0 (“very well”) to 10 ("very poor") was used to measure signs of 
arthritis, enthesitis, and pain in the sacroiliac joints (19)  
- The Psoriasis Area and Severity Index (PASI) (20) was used to measure skin 
disease activity. A PASI above 5 was considered moderate to severe disease. The 
Nail Psoriasis Severity Index (NAPSI) (21) was used to determine nail involvement, 
computed using a dermatoscope to improve sensitivity.  
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- Pain was assessed using the question "What score would you give to your 
pain in recent weeks, where 0 is no pain, and 10 is very intense pain?" Patient’s global 
assessment of disease was assessed using a VAS through the question "What score 
would you give to all aspects of your life, including your disease, school, and 
relationships, where 0 is very good, and 10 is very poor?" (22)  
- Physical function was evaluated using the Childhood Health Assessment 
Questionnaire (CHAQ). This inventory has 30 questions and assesses eight domains: 
dressing, arising, eating, walking, hygiene, reach, grip, and activities. The CHAQ score 
varies from 0 to 3, where higher scores indicate greater disability (23). 
- The effect of skin disease on HRQOL was evaluated using the Children’s 
Dermatology Life Quality Index (CDLQI). This survey has 10 questions regarding how 
much the skin problem affected the child over the last week. The total score ranges 
from 0 to 30, with 0 to 1, 2 to 6, 7 to 12, 13 to 18, and 19 to 30 represent no, mild, 
moderate, major, and extreme impairment, respectively (24).  
- General HRQOL was measured using the Pediatric Quality of Life Inventory 
4.0 (PedsQL 4.0), a multidimensional instrument that assesses the physical, 
emotional, social, and school domains using a Likert scale score that is converted to a 
score ranging from 0 to 100, with higher scores representing better HRQOL and values 
below one standard deviation of the mean of the healthy population considered as 
compromised HRQOL (25). Its measurement is useful for comparisons between 
various pathologies (1).  
- Fatigue was assessed using the Pediatric Quality of Life Inventory-
Multidimensional Fatigue Scale (PedsQL-MFS), which evaluates the general, 
cognitive, sleep, and mental fatigue domains via a converted scale ranging from 0 to 
100, where 100 denotes the absence of fatigue (26).  
All questionnaires were translated, culturally adapted, and validated in Brazil 
(23, 24, 27,28), applied by the researcher, and completed by the participant and/or his 
or her companion. The presence of systemic inflammation was assessed based on the 
erythrocyte sedimentation rate (ESR) and C-reactive protein (CRP) levels. 
Imaging exams 
For patients who presented with pain on palpation of entheses, ultrasound 
(US) examinations were subsequently conducted by a rheumatologist experienced in 
the evaluation of entheses (VFA) using an Esaote Mylab 30 with a 15-MHz high-
frequency linear transducer based on previously described pediatric parameters. 
(29,30) The Doppler signal at the tendon insertion into the bone along the longitudinal 
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and transverse planes was evaluated for each enthesis. Positive signs for enthesitis 
include abnormalities in tendon appearance (loss of fibrillar appearance, 
hypoechogenicity, or fusiform thickening), structural abnormalities (calcification, 
enthesophytes, or erosions), and more than two Doppler spots. The Doppler signal 
was classified as 0 if absent, 1 if minimal (one location is observed in healthy children), 
2 if moderate (two locations), or 3 if intense (three locations). 
In the presence of pain on palpation of the sacroiliac joints across two 
evaluations with an interval of 8 weeks, the patients underwent magnetic resonance 
imaging (MRI) with a paramagnetic intravenous contrast agent (gadolinium). The 
images obtained included an oblique coronal STIR image and a fat-suppressed (fatsat) 
oblique coronal T1-weighted image; the latter was acquired after the administration of 
the intravenous contrast agent. Two radiologists specialized in the MSK system, blind 
to the clinical data of the patients, reviewed the exams. The main finding of interest 
was the presence of areas of subchondral bone edema in the iliac or sacral margins of 
the sacroiliac joints. Subchondral bone edema was defined on MRI as an area of 
hypersignal on the STIR sequences that might be enhanced in the post-contrast T1 
fatsat sequences. In children, the signal of growing cartilage is relatively high compared 
with the signal of adjacent bone marrow and can be misinterpreted as an area of 
edema when it is actually a physiological alteration (31). To avoid this confusion, the 
parameters described in the literature were used (32).   
Statistical analyses 
The statistical analyses included the application of the Mann-Whitney U test and 
Fisher's exact test. A univariate logistic regression estimated the likelihood of MSK 
pain based on the NAPSI score, and a multivariate logistic regression identified the 
factors associated with poorer HRQOL, using gender, age, duration of disease, type 
and severity of Pso by PASI and MSK pain as covariables. For all tests, a significance 
level of 5% and a minimum test power of 90% were applied (Statistica 10.0, Statsoft®). 
 
RESULTS 
One patient with arthritis was identified but excluded from the analyses 
because he had Down Syndrome and cognitive deficits that limited his response to the 
questionnaires. Thus, the sample consisted of 43 children. The general characteristics 
of the participants, their clinical forms, location and severity of Pso, MSK complaints, 
and rheumatologic physical examination findings are described in Table 1. 
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Pain on palpation of the entheses was reported by 10 (23.2%) participants. In 
these patients, the number of painful entheses was 2.8 ± 1.13 entheses on average, 
all of which were located in the lower limbs: patella (eight patients), tibia (four patients), 
and Achilles tendon (four patients). 
More than 11 tender points of fibromyalgia were observed in nine (20.9%) 
participants, and joint pain was observed in seven (16.3%). No participant was 
diagnosed with fibromyalgia because they did not meet the criteria of diffuse pain and 
somatic symptoms. Despite the presence of pain on joint movement during the 
physical examination of seven participants, none exhibited joint swelling. Two 
participants (4%) presented with pain with limited movement (unrelated to their skin 
lesions), but these changes did not remain at reassessment; therefore, no arthritis was 
observed. 
Patients with enthesalgia underwent US (n = 9). At the time of the examination, 
four patients continued to present with enthesalgia. A sign of enthesitis in the 
calcaneus was found in one patient characterized by the presence of two Doppler 
spots (Figure 1), a moderate signal. No hypoechogenicity, thickening, or fibrillar pattern 
loss was observed in the tendons, nor were calcifications, erosions, or enthesophytes. 
Patients with pain in the sacroiliac joints underwent MRI, which showed no signs of 
sacroiliitis (Figure 2). 
Patients were grouped based on the presence or absence of MSK pain 
(findings on physical examination: joint pain, pain on palpation of entheses, pain on 
palpation of sacroiliac joints, and/or more than 11 tender points), and the frequency of 
MSK pain was 37.2% (16 cases). 
The group with MSK pain showed significantly higher skin and nail disease 
activity scores than patients without this finding. This group also had a higher pain 
VAS; worse physical function; worse HRQOL as measured by the global well-being 
score, CDLQI, and PedsQL 4.0; and greater fatigue (Table 2). No significant difference 
was found between the groups with and without MSK pain regarding the ESR and CRP 
inflammation tests. 
According to the logistic regression model, pain was the main predictive factor 
of poorer HRQOL. The risk of impaired HRQOL was eight times higher in the presence 
of MSK pain (OR = 8.64, 95% CIs = 1.76-42.42; p < 0.001). Other variables such as 
gender, age, duration of disease, type and even severity of Pso did not increase the 
risk of HRQOL impairment (p > 0.08). 
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Figure 3 illustrates the associations among HRQOL, MSK pain, and Pso 
severity. In cases of mild Pso, patients with MSK pain had more frequently affected 
HRQOL. With moderate-to-severe skin disease severity, compromised HRQOL was 
present only in cases with MSK pain (p = 0.01). 
A higher probability of MSK pain was observed based on the NAPSI score. 
With a NAPSI score of 15, the estimated probability of MSK pain was approximately 
40%, rising to approximately 70% with a NAPSI score of 25 and to more than 80% with 




In the present study, a high frequency of MSK pain was observed among 
children and adolescents with Pso. A complementary US investigation confirmed the 
inflammatory process in one patient. MSK pain was associated with greater Pso 
severity, nail disease, and fatigue, all of which negatively affected HRQOL. 
Approximately 35% of the participants complained of recurring joint pain, a 
higher frequency than the 7% found among healthy children (33,34). The number of 
tender points (21% with more than 11) was also higher than that observed among 
healthy children (35-36). No studies on the frequency of tender points or fibromyalgia 
in children and adolescents with Pso were found at the literature. 
Enthesitis was defined by ILAR as the presence of tenderness at the insertion 
of a tendon, ligament, joint capsule, or fascia to bone (13). It is present in 66% of 
patients with enthesitis-related arthritis (ERA) and 33% of juvenile patients with PsA 
(37,38). This condition was observed in 23% of the participants in this study, a 
frequency higher than in healthy children, at sites such as the Achilles tendon and 
patella, which are specific for patients with juvenile SpA (39).  
To improve the clinical detection of enthesitis, imaging exams (especially MRI 
and US) are used. However, physical examination and US conclusions can differ, both 
in adults and children. Weiss et al.  evaluated the characteristics of enthesitis on US 
and the accuracy of physical examinations with a dolorimeter for its detection among 
30 children with ERA paired with healthy controls; these authors observed that pain on 
palpation of entheses had a low positive and negative predictive value for enthesitis 
as confirmed by US (30). Van der Ven et al. performed US of 111 adults with Pso in a 
primary care follow-up who had clinical signs of enthesitis (88) or arthritis (23) and 
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confirmed enthesitis in 40 participants (36%), i.e., the clinical data only could 
overestimate the presence of enthesitis (40). In the present study, the detection of 
enthesitis via US was also low. This finding is because it was not possible to perform 
the exam at the initial evaluation; rather, it was conducted after at least 2 months, a 
period during which the enthesalgia resolved in many patients. Furthermore, enthesitis 
has periods of spontaneous aggravation and improvement. 
MRI revealed no signs of sacroiliitis or pelvic enthesitis. Pelvic MRI with fluid-
sensitive sequences is the gold standard examination for detecting inflammatory 
sacroiliitis and is recommended by the European League against Rheumatism 
(EULAR) for the diagnosis of axial involvement in young patients or patients with short-
term disease (41). Although the participants in this study presented with complaints of 
low back pain and pain on palpation of the sacroiliac joints, they did not present with 
sacroiliitis on MRI. Weiss et al  evaluated the presence of sacroiliitis among 40 children 
with early SpA (juvenile ERA and PsA) based on the presence of low back pain and 
changes on physical examination using MRI as the standard reference (32). They 
found that eight patients (20%) had active sacroiliitis; of these, three (38%) reported 
histories of low back pain or pain on palpation of the joint. Of the nine participants who 
reported low back pain, two (22%) had sacroiliitis on MRI, showing low positive and 
negative predictive values of anamnesis and physical examination for sacroiliitis on 
MRI. The authors concluded that neither the definition of sacroiliitis used by the ILAR 
criteria (pain on palpation of the SIJ) nor the definition of the Assessment of 
SpondyloArthritis International Society (ASAS) for the presence of axial involvement in 
patients with SpA (which requires the presence of back pain) show adequate 
performance for application to juvenile SpA diseases. The absence of MRI findings, 
despite the presence of back pain and pain on palpation of the sacroiliac joints 
observed in the present study, reinforce this concept and suggest that pain on 
entheses and SIJ during physical examination is insufficient to define inflammation in 
these sites among children and adolescents with Pso using commonly employed 
imaging methods. 
Other studies have demonstrated that the primary MSK manifestations 
(enthesalgia and tender points) are not correlated with abnormalities on laboratory 
tests (42,43) which explains why the inflammatory activity tests did not differentiate the 
groups with and without MSK pain. Therefore, patients most likely exhibited 
inflammation undetectable by the methods used. 
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HRQOL impairment was significantly higher among participants with pain and 
observed by all instruments applied. The instruments showed mild-to-moderate 
impairment as was expected in a sample without juvenile PsA diagnoses (just 
unspecific MSK pain) but higher than the group without pain. Studies of adults have 
shown that PsA causes worse HRQOL scores than Pso alone, obviously with regard 
to the functional capacity and pain dimensions but also regarding the social and 
emotional dimensions (44). Although the present study does not specifically address 
cases of juvenile PsA, the evidence of poorer HRQOL scores among children and 
adolescents with SpA features in Pso is aligned with the findings regarding adults with 
Pso and rheumatic involvement and children with the psoriatic form of JIA. (45-47) 
Children with SpA-related JIA diseases (ERA and juvenile PsA) experience more pain 
as well as poorer HRQOL and physical function, which might result from a lower 
response to the available therapies and/or changes in the pain perception of these 
patients (48).  
Fatigue was also significantly higher among patients with Pso and MSK pain. 
This finding is unprecedented in children with Pso and reinforces the hypothesis that 
the inflammatory process of psoriatic disease acts systemically even before the 
development of PsA. 
Higher NAPSI scores predicted greater the likelihoods of MSK pain; 
specifically, a NAPSI score above 30 was associated with a greater than 80% of MSK 
pain risk. The direct relationship between nail impairment according to the NAPSI and 
the presence of pain supports the hypothesis that pain is a systemic manifestation of 
Pso. Given that nail disease predicts joint disease and can occur years before the 
establishment of PsA (49), children and adolescents with Pso and nail involvement 
should be monitored for the development of juvenile PsA, especially in cases with 
recurrent MSK pain. 
Based on the data presented, the core measures recommended by the 
GRAPPA-OMERACT for PsA studies are useful for assessing children and 
adolescents with Pso in a broad and multidimensional manner, thereby enabling the 
identification of incipient rheumatic impairment that would not be observed using only 
the identification of arthritis and cases of juvenile PsA as an outcome measure. 
The limitations of this study include its small sample size, which limited the 
extrapolation of the results, and the absence of a healthy control group. The cross-
sectional design of this study prevents the observation of case progression, which 
would be useful for defining predictive factors of juvenile PsA development. 
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In summary, children and adolescents with Pso presented with rheumatic 
involvement characterized by MSK pain in a SpA pattern (enthesalgia, back pain, 
fatigue), similar to adults with Pso who develop PsA, which suggests that Pso is not 
only a coincident condition to MSK pain but that both are part of the spectrum of 
psoriatic disease, which must be understood and globally addressed. The relationship 
between the severity of skin and nail disease and their negative effect on HRQOL 
make multidisciplinary Pso care relevant, and monitoring of these patients for the 
development of juvenile PsA is needed. New studies of other populations and with 
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Table 1. General characteristics of the 43 participants, Pso, and the findings on  
rheumatologic examination 
Features  n (%)  
Female gender  27 (62.8%) 
Age (years) *  10 + 2.9 
Clinical forms of Pso   
Plaque 31 (72.1%) 
Guttate  21 (48.8%) 
Lesions in exposed areas  7 (16.3%) 
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Family history of Pso **  15 (34.9%) 
Complaint of joint pain  15 (34.9%) 
Complaint of lumbar pain  5 (11.6%) 
PASI - median (min-max)  3.6 (0-30.2) 
NAPSI - median (min-max)  11 (3-36) 
Pain on palpation of entheses  10 (23.1%) 
> 11 tender points  9 (20.9%) 
Joint pain on examination  7 (16.3%) 
Pain in palpation of the sacroiliac joints  3 (7%) 
* mean ± standard deviation ** In first-degree relatives  








Table 2. Pso scores, physician's score, overall well-being, PedsQL 4.0, and PedsQL-MFS 




Controls (n = 27) MSK Pain (n = 16) 
PASI  2 (0-30.2) 5.4 (0.8 – 16.5) < 0.01 
NAPSI  9 (3 – 36) 18 (8 – 36) < 0.001 
PhysMSK VAS 0 (0 – 0) 1.5 (0 – 5) < 0.001 
Patient Global VAS 0.5 (0 – 5.1) 3 (0 – 9) 0.04 
Pain VAS  0 (0 – 5) 2 (0 – 9) < 0.01 
CHAQ  0 (0 – 0.5) 0.1 (0 – 1.4) < 0.001 
CDLQI  1 (0 – 13) 6 (1 – 21) < 0.001 
PedsQL 4.0 - Total Score 85.1 (63.6 – 100.0) 69.7 (10.6 – 94.2) < 0.001 
PedsQL 4.0 - Physical Health  93.7 (59.4 – 100) 71.8 (12.5 – 96.9) < 0.001 
PedsQL 4.0 - Emotional Functioning 77.5 (30 – 100) 50 (5 – 90) < 0.01 
PedsQL 4.0 - Social Functioning 92.5 (70 -100) 85 (20 – 100) 0.04 
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PedsQL 4.0 – School Functioning 80 (50 -100) 65 (5 – 90) < 0.01 
PedsQL4.0 - Psychosocial Health  81.7 (0 – 100.0) 64.2 (0 – 93.3) < 0.01 
PedsQLMFS - Total fatigue 86.8 (51.4 – 100) 60.4 (6.9 – 8.7) < 0.001 
PedsQLMFS – General fatigue 91.6 (58.3 – 100) 64.6 (12.5 – 100) < 0.01 
PedsQLMFS – Sleep/rest fatigue 87.5 (50 – 100) 64.6 (4.2 – 83.3) < 0.001 
PedsQLMFS – Cognitive fatigue 81.2 (8.3 – 100) 50.0 (4.2 – 91.6) 0.04 
* Mann-Whitney U test  
MSK = musculoskeletal; PASI = Psoriasis Area and Severity Index; NAPSI = Nail Psoriasis 
Severity Index; PhysMSK VAS = Physician musculoskeletal Visual Analog Scale;  CHAQ = 
Childhood Health Assessment Questionnaire; CDLQI = Children Dermatology Life Quality 
Index; PedsQL = Pediatric Quality of Life Inventory; PedsQL-MFS = Pediatric Quality of Life 
Inventory- Multidimensional Fatigue Scale  
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Figure 1. Ultrasound (US) with power Doppler. US showing Doppler 
signs suggestive of enthesitis at the insertion of the Achilles tendon into 
the cortical bone in an 8-year-old boy 
 
 
























 NOTE: Oblique STIR coronal sequences of the sacroiliac joints showing areas of hyperintensity 
with slight contrast enhancement along the joint margins compatible with the 
physiological changes resulting from bone immaturity. A = patient A, male, 13 years old; 
B = patient B, male, 11 years old; C = patient C, female, 14 years old. 1 = Coronal 
Sequence Short Tau Investment Recovery (STIR); 2 = Coronal Sequence T1 fatsat 
post-contrast 
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